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Uvod: Vysokoenergetické zdroje v laparoskopickej chirurgii predstavuji potenciélne riziko pre vznik termickych lézii. Napriek techno-
logickému vyvoju a zvysenej edukdcii chirurgov su tieto komplikacie stale aktualnym medicinskym a pravnym problémom.

Material a metodika: Analyza prospektivne vedenej databazy laparoskopickych vykonov.

Vysledky: V subore 3 157 laparoskopickych operacii sme zaznamenali 2 pripady termického poranenia (0,06 %). Obe lézie vznikli pri
pouziti monopolarnej elektrokoagulacie réznymi mechanizmami - priamym vedenim cez nalozeny titanovy klip a priamym poskode-
nim mimo zorné pole operatéra pri porusenej izolacii instrumentu. Klinicka manifestacia bola v dosledku vzniku koagula¢nej nekrozy
oneskorena (5.- 7. pooperacny den).

Zaver: Hoci moderné hemostatické technoldgie su konstruované ako bezpecné, nedisponuju zatial mechanizmami vylucujicimi

vznik termického poskodenia.

Klucové slova: laparoskopia, termické poranenia, komplikacie, bezpecnost.

Background: High-energy sources applied in laparoscopic surgery carry risk of thermal injury. Such complications remain serious medi-

cal and medicolegal problem despite technological advances and improved surgical safety awarness.
Material and methods: Analysis of a prospective database of laparoscopic procedures.
Results: 2 cases of thermal injury were identified in 3,157 procedures (0.06 %). Monopolar electrocautery was used in both incidents. Mecha-
nism of injury varied - direct coupling and direct injury out of the field of vision due to damaged insulation of the instrument were identified
as potential casuses. Clinical presentation was delayed due to development of coagulative necrosis (5""-7* postoperative day).

Conclusions: Although modern hemostatic devices are constructed as safe they do not provide mechanisms to eliminate risk of thermal

injury.

Key words: laparoscopy, thermal injuries, complications, safety.

VlyuZzivanie vysokoenergetickych zdrojov
v laparoskopickej chirurgii je kazdodennou rea-
litou. Napriek proklamovanej bezpecnosti sucas-
ného technologického vybavenia a adekvatneho
vzdeldvania chirurgov v problematike jeho apli-
kacie su termické |ézie stéle realitou. Hoci publi-
kované Udaje nesvedcia pre casty vyskyt tychto
komplikécif (0,05-0,3 %), anonymné prieskumy
dokazujy, ze az 18 % chirurgov priznéva klinicky
relevantni osobnu skdsenost s termickym po-
ranenim (1). MoZno predpokladat, Ze skuto¢na
incidencia termickych poskodenf je podstatne
vyssia, nakolko mnohé z nich nedosiahnu kli-
nickd vyznamnost (napr. popdlenie povrchu
pecene pocas cholecystektémie). Vzhladom
na uvedené je potrebné venovat kontinudinu
pozornost bezpecnosti aplikdcie vysokoener-
getickych zariadenia monitorovat a analyzovat
vyskyt pripadnych termickych Iézif.

Analyza prospektivne vedenej databazy la-
paroskopickych operacif s podrobnym zazna-
mom o type operac¢ného vykonu, jeho dizke,

zloZzenf operacného timu, peroperacnych a po-
operac¢nych komplikacidch, rehospitalizaciach
a reoperaciach.

Pocas 10 rokov bolo vykonanych 3 157 lapa-
roskopickych operacii. V uvedenom subore sme
zaznamenali 2 klinicky vyznamné termické |ézie,
¢o predstavuje 0,06 %.

35-ro¢ny muz indikovany na elektivnu lapa-
roskopicku cholecystektdmiu pre symptoma-
ticku cholecystolitidzu — bilidrne koliky v ana-
mnéze. Operujuci chirurg bol jednym z dvojice
najskusenejsich na pracovisku. Pocas vykonu
nezaznamenal operacny tim ziadne komplika-
cie; aZ na zmnozenie tukového tkaniva v oblas-
ti Calotovho trojuholnika islo o ,jednoduchu”
cholecystektomiu. Pocas preparacnej fazy ope-
récie bol pouzity disektor so snahou o mini-
malne, resp. ziadne pouzitie elektrokoagulacie.
Pooperacny priebeh bol standardny, pacient
v den operacie mobilizovany, bez bolesti, kont-
rolné hepatdlne testy a krvny obraz v rozmedzf
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referenénych hodnét, secerndcia z poistného
drénu minimalna.

Po obnoveni perordlneho prijmu a odstra-
nenf drénu bolo rozhodnuté o dimisii do am-
bulantnej starostlivosti na 2. pooperacny der.
7. pooperacny den bol pacient rehospitalizovany
s nahle vzniknutymi Sokujucimi bolestami bru-
cha pri USG dokumentovanej volnej tekutine
v brusnej dutine. Vzhladom na klinické prizna-
ky peritonedlneho drézdenia bola indikovana
operacna revizia s ndlezom bilidrnej peritonitidy
na podklade priblizne 2 mm defektu v stene
ductus hepaticus communis, tesne nad titdnovou
svorkou uzatvarajucou pahyl ductus cysticus. Bola
vykonand suttra defektu, toaleta brusnej dutiny
a drendz. Operatér z nepochopitelnych dévodov
nezalozil vonkajsiu drenaz ZI¢ovych ciest.

Vzhladom na pretrvévajucu sekréciu ZIce
70 subhepatdlneho drénu bola na inom pra-
covisku nasledne vykonand endoskopicka
retrogrddna cholangiografia s potvrdenim
presakovania z miesta suturovaného defektu.
Hoci okamZita endoskopicka duodenobilidrna
drendz viedla k zahojeniu lézie, pacient musel
byt 3 mesiace po primdrnej operacii opdtovne



rehospitalizovany pre septické febrility a CT do-
kumentovany absces sleziny, ktory si vynutil
splenektémiu. Uvedend |ézia vznikla najpravde-
podobnejsie mechanizmom priameho vedenia
medzi aktivnou ¢astou elektrokoagulacného in-
strumentu a titdnovym klipom, nakolko operatér
preparoval artériu v zmnozenom tukovom tka-
nive az po prerusenf ductus cysticus.

46-ro¢ny pacient prijaty s klinickymi, labo-
ratérnymi a USG priznakmi akutnej apendici-
tidy. V den prijatia vykonana laparoskopicka
revizia s ndlezom flegmondzne zmeneného
retrocekdlne ulozeného apendixu s minimal-
nym mnozstvom skaleného vypotku v cavum
Douglasi — bola vykonana laparoskopicka
apendektdmia, toaleta brusnej dutiny a dre-
naz. Operujuci chirurg bol jednym z trojice
najskusenejsich na pracovisku a operacny tim
nezaznamenal pocas operacie ziadne kom-
plikécie.

V pooperacnom priebehu pacient mobili-
zovany, obnoveny peroralny prijem, vzhladom
k subfebrilitdm a pretrvavajucim miernym bo-
lestiam prolongovand ATB liecba.

Na 5. pooperacny den dochadza k ndhlemu
zhorseniu bolesti brucha so sprievodnou ele-
véciou zépalovych parametrov a postupnym
rozvojom priznakov Crevnej paralyzy s priznakmi
peritonedlneho drdzdenia v pravom podbrusi.
Indikovana operacna revizia s ndlezom troch
perforacnych otvorov velkosti cca 5mm naiileu,
priblizne 30cm od Bauhinskej chlopne, mies-
ta podozrivého z termickej lézie na boc¢nej
stene céka a pericekdlneho abscesu velkosti
cca 7cm ohrani¢eného stenou céka, kluckami
ilea a omentom. Bola vykonana resekcia po-
stihnutého segmentu ilea, presitie steny céka
v oblasti podozrenia na termické poskodenie
Z stehom, evakudcia abscesu, toaleta brusnej
dutiny a drendz.

Pooperac¢ne indikovand hospitalizécia
na oddelenf anestézie a intenzivnej mediciny
pre septicky stav, ordinované Sirokospektral-
ne ATB, pacient po stabilizacii stavu opédtovne
prelozeny na chirurgické 16zkové oddelenie
na 11. pooperacny den. 12. pooperacny deri pre
pleurdlny syndréom vliavo zmenend ATB liecba,
dal$f priebeh hospitalizacie uz bez komplikécif,
pacient prepusteny do ambulantnej starostlivos-
tina 16. pooperacny der. Dokézané lézie naileu
vznikli najpravdepodobnejsie mechanizmom
priameho poskodenia tkaniva mimo zorné pole
operatéra v dosledku defektnej izolacie elektro-
koagula¢ného instrumentu.

Kazdodenné vyuzivanie vysokoenerge-
tickych zdrojov v laparoskopickej chirurgii pri-
nasa potencidlne riziko termickych poraneni.
Zohriatie tkaniva nad 60°C vedie k zmendm
na bunkovej Urovni v zmysle denaturacie biel-
kovin, ktorej vysledkom moze byt v kombinacii
s trombdzou kapildr az koagula¢na nekréza (2).

Na vzniku termického poskodenia participu-
je samotnd pouzivana technoldgia a ludsky fak-
tor. Hoci vysokoenergetické zdroje sa vyznacuju
pokrocilymi bezpecnostnymi mechanizmami,
préve viera v ich absolUtnu bezpecnost je jed-
nym zo zakladnych rizikovych faktorov pre vznik
komplikdcii. Nespravna technika aplikacie spolu
s neadekvétnou kontrolou stavu zariadenf toto
riziko dalej zvysuju.

Najdostupnejsou, najmasovejsie pouziva-
nou a najrizikovejsou hemostatickou modalitou
je monopoldrna elektrokoaguldcia, ¢o potvrdzu-
ju aj nase skusenosti. Pomerne nizku inciden-
ciu termickych poraneni vo vztahu k frekvencii
jej vyuzitia je mozné vysvetlit dostatocnym
povedomim a edukaciou chirurgov o jej po-
tencidlnych rizikdch. Napriek uvedenému sme
vznik termickych komplikécif pozorovali u naj-
skusenejsich operatérov, ¢o potvrdzuje exis-
tenciu latentného systémového rizika, ktoré nie
je mozné Uplne eliminovat samotnou operac-
nou technikou (pouZivanie resterilizovatelného
instrumentaria, spdsob kontroly technického
stavu zariadeni, interakcia vodivych ¢asti instru-
metov a pod.). PovaZzujeme preto za potrebné
zdoraznit, ze okrem vseobecne zndmych me-
chanizmov poskodenia ako su priamy kontakt
s aktivnou castou elektrokoagula¢ného instru-
mentu a priame sirenie termickej energie po-
zdi? koagulovaného tkaniva aZ do vzdialenosti
1-1,5cm (3), existuju aj nepriame mechanizmy
zavislé na konfigurécii pouzivaného instrumen-
téria. Najjednoduchsim prikladom je poskodenie
izolacie elektrokoagulacnych nastrojov, kom-
plexnejsiu problematiku predstavuje priame
a kapacitacné vedenie. Spolo¢nym rizikom uve-
denych situdcif je fakt, Ze k |ézidam dochadza
mimo zorné pole operatéra, ¢o znemoznuje ich
peroperacné rozpoznanie.

Potencidlne nebezpecné su aj dalsie vyso-
koenergetické technoldgie. V literatdre existuju
referencie o perforacii tenkého ¢reva v dosledku
prolongovaného kontaktu s laparoskopom pri
strate kapnoperitonea (4), rovnako tak samotny
opticky kdbel méze byt pricinou popalenia pa-
cienta ¢i ¢lenov operacného timu (5).

Podobne aj najmodernejsie hemostatické
zariadenia zaloZené na impedanciou kontrolova-
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nej bipoldrnej elektrokoagulacii (napr. Ligasure)
alebo ultrazvuku (napr. harmonicky skalpel)
predstavuju urcité rizikd. Ultrazvukové disektory
produkuju zna¢né mnozstvo termickej energie,
ktord je absorbovana okolitym tkanivom a tepel-
ny ohrev okolia nad 60°C dosahuje za urcitych
podmienok az 2,5 cm, pricom poskodenie tkani-
va zostdva makroskopicky nedetekovatelné (2).
K zahrievaniu instrumentu dochddza dokonca
aj po jeho deaktivacii a ochladenie pod 60°C
moze trvat 18-45 sekund (6). Z hladiska termic-
kej krivky sa v sucasnosti najbezpecnejsie javi
impedanciou kontrolovana bipoldrna elektro-
koagulacia, ktord dosahuje v porovnani s ul-
trazvukovym disektorom Statisticky vyznamne
nizsiu maximalnu teplotu, mensie tepelné sirenie
a kratsiu dobu ochladzovania (6, 7). Uvedené
skuto¢nosti zial platia iba pre klasickd chirurgiu,
nakolko pri laparoskopickej aplikacii dochadza
k zdvaznému poskodeniu koncového néstroja uz
po 25-30 aktivaciach, pricom pre udrzanie he-
mostatickej spolahlivosti a priaznivej termickej
krivky je nevyhnutnd jeho vymena za novy (8).

Klinicky relevantné termické poskodenie sa
vacsinou prejavi ako perforacia dutych orgénov
so sprievodnou peritonitidou. Priznaky vznika-
ju ndhle a najcastejsie s urcitym oneskorenim
(4.—7. pooperacny den), kedZe vzniknutd koa-
gulacnd nekréza je mélokedy natolko hibokd,
aby vyvolala okam?zitu perforéaciu. Nezriedka su
v Case komplikéacie pacienti uz v domacom lie-
Cenl, takZe existuje riziko oneskorenia diagnozy
a poskytnutia adekvétnej liecby. Nevyhnutna
rehospitalizacia a reoperdacia je navyse zataze-
né rizikom vcasnych a neskorych lokélnych aj
systémovych septickych komplikacii. Kedze mi-
kroskopicky rozsah poskodenia je rozsiahlejsi ako
makroskopicky ndlez, samotnd primarna sutdra
defektov sa neodporuca (3).

Vzhladom k oneskorenej klinickej manifes-
tacii a zivot ohrozujucemu priebehu predsta-
vuju termické [ézie napriek nizkej incidencii vy-
znamny medicinsky problém. Nezanedbatelny
je aj pravny aspekt, pretoZe ide o poskodenia
iatrogénneho charakteru.

Laparoskopicka chirurgia je zavisla na vyuzi-
vani vysokoenergetickych technolégif. Stcasné
pristrojové vybavenie napriek aplikacif viacstup-
novych bezpec¢nostnych mechanizmov nedo-
kaze Uplne eliminovat riziko vzniku termickych
poraneni. Aj ked incidencia tychto komplikacif
je nizka, je potrebné venovat im zvysenu po-
zornost pre ich zavaznost a medicinsko-prav-
ny rozmer. Dokonald znalost vlastnosti kazdej
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aplikovanej technolégie spolu s dodrziavanim
bezpecnej operacnej techniky su zakladnymi
predpokladmi minimalizacie vyskytu neziadu-
cich udalosti. DolezZitou problematikou sa javi
otazka latentnych systémovych rizik v dosledku
vzajomnej interakcie pouzivaného pristrojového
a materidlneho vybavenia.
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