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Mechanizmy vzniku tepelnych poraneni
v laparoskopickej chirurgii a moznosti ich prevencie

Soltés, M., Radoiiak, J.
I. chirurgicka klinika LF UPJS a UNLP v Kosiciach
Prednosta : Prof. MUDr. J. Radoriak, CSc.

Suhrn

Kazdodenné vyuzivanie vysokoenergetickych zdrojov v laparoskopickej chirurgii so sebou
prindsa riziko vzniku tepelnych poraneni. Hoci vyskyt klinicky zdvaZnych Iézif nie je ¢asty, vzhladom
na svoj iatrogénny pévod predstavuji zdvaZny medicinsky a prdvny problém. Dokonald znalost
potencidglnych mechanizmov vzniku termickych poraneni je zakladnym predpokladom pre ich
elimindciu. Prdca prehladne sumarizuje mozZné priciny tepelnych lézii, vrdfane postupov

zabezpeéuijlicich déslednt prevenciu ich vzniku.
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Mechanisms of thermal injuries in laparoscopic surgery and measures to prevent them

Abstract

Everyday use of high-energy sources in laparoscopic surgery carries considerable risk for
thermal injuries. Although incidence of clinically significant lesions is low, they remain serious medical
and medicolegal problem due to their iatrogenic character. Comprehensive knowledge of potential
mechanisms leading to thermal injuries is prerequisite for their elimination. Article summarizes
acknowledged reasons of thermal lesions, including strategies for their systemic prevention.

Key words : laparoscopy, laparoscopic surgery, thermal injury, complications, safety, prevention

Uvod

Napriek skutognosti, Ze modemé
vysokoenergetické technoldgie su konétruované
ako bezpeéné, nedisponuju zatial mechanizmami
wylugujicimi  vznik  tepelného  poranenia.
Vzhladom k vysokej frekvencii ich vyuzitia
v Klinickej praxi, ani zvy$ena pozornost venovana
chirurgickou obcou tomuto problému nedokazala
riziko vzniku termickych lézil Uplne eliminovat.
Skuto&ny vyskyt tychto komplikdcii nie je mozné

spolahlivo  postdit.  Vypovednu  hodnotu
literarnych tdajov limituje fakt, Ze mnohe
poranenia nedosiahnu  klinicku relevantnost
(napr. popdlenie povrchu pecene pocas

cholecystektémie). Na druhej strane, v pripade
rozvinute] pooperacnej komplikacie, je Casto
zZlozité s istotou identifikovat tepelné poranenie
ako jej pricinu. Anonymné prieskumy dokazuju,
¥e az 18 % chirurgov priznava klinicky relevantnu
osobnt skusenost s termickym poranenim (1).
Vzreadom na iatrogénny charakter poSkodenia je
nezanedbatelny aj medicinsko-pravny rozmer
problematiky. Nevyhnutnost monitorovat vyskyt
tepelnych poraneni a analyzovat priciny ich
vzniku, s cielom dbslednej prevencie zavedenim
systémovych opatreni a individualnej
informovanosti, sa javi ako nespochybnitelna.

Patofyziologia” -

Pre pochopenie rizika vzniku tepeiného
poranenia je potrebné zdoéraznit, ze uz zohriatie
tkaniva nad 60 °C vedie k denaturacii bielkovin
na bunkovej trovni, pricom tieto zmeny nemusia
byt makroskopicky  vobec detekovatelne.
\V kombinacii s trombdzou kapildr mdze byt
vysledkom takéhoto podkodenia az koagulaéna
nekroza (2). Pri izolovanych termickych léziach je
nekréza len malokedy natolko hlboka, aby
vyvolala okamzitd perforaciu. K prederaveniu
postihnutého  orgdnu  dochadza s urcitym
Sasovym oneskorenim (4.-7. pooperacny defi) za
nahle vzniknutych ,nevysvetlitelnych” priznakov
zhorgenia zdravotného stavu (3). PoSkodenie na
mikroskopickej trovni je obvykle rozsiahlejsie ako
naznatuje makroskopicky nalez, ¢o je potrebné
re§pektovat pri volbe stratégie chirurgickeho
oSetrenia lézie.

Rizikové vysokoenergetické zdroje

Sucasna laparoskopickda chirurgia je
zavisla na vyuzivani  vysokoenergetickych
zariadeni. Technoldgie rizikové pre vznik
tepelnych poraneni su prehladne zhrnuté
v tabulke 1.
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Tab. 1 Technologické rizika pre vznik termickych 1ézii v laparoskopicke; chirurgii

Zdroj svetla Svetelny kabel

Laparoskop (optika)

Hemostatické zariadenia

Monopolarna a bipolarna elektrokoagulacia

Ultrazvukovy disektor (napr. harmonicky skaipel)

Impedanciou riadend bipoldma elektrokoagulacia (napr. Ligasure)

Zdroj svetla

Zdroj svetla, ako nevyhnutnd sucast
vybavenia  pre  laparoskopicku  chirurgiu,
predstavuje prvé zo série rizikovych zariadeni.
Hoci sugasné halogénové svetelné generatory su
distribuované ako zdroje ,studeného svetla®, pri
jeho produkcii a vedeni svetelnym kablom vznika
znaéna tepeina energia. Hindle et al
v experimentélnej $tudii  monitorovali  teplotné
krivky konca optického kébla, pricom kongtatovali
rozdiely v zavislosti od stavu Ziarivky. Maximaine
teploty boli v prigmere 126,3°C (pouzivana) a
221.9 °C (nova ziarivka). Priamy kontakt
s rigkovacim materidalom viedol k jeho vznieteniu
v intervale 1-6 sekund, priamy konkakt s koZou
ku koagulagnej nekrdze, ktorej objem a hibka boli
priamo umerné vyske teploty a dizke expozicie
splateau po 90 sekundach. K poSkodeniam
pritom dochédza aj bez priameho kontaktu,
nakolko tepelny efekt je maximalny vo
vzdialenosti 3 mm od konca optického kabla
(154.9 °C, resp. 268,6 °C) a aj vo vzdialenosti 1
cm este dosahuje 100 °C. V pripade nenapojenia
optického kabla na optiku este pred zapnutim
svetelného zdroja, resp. pri jeho nahodnom
odpojeni potas operédcie hrozi popalenie
pacienta a Glenov operaéného timu (4). Yavuz et
al. poukazali v experimente na fakt, Zze prenos
tepelnej energie z optického kabla pokraCuje aj
na samotni optiku (laparoskop). Teploty
namerané na konci laparoskopu dosahuji 60-100
°C, pricom vy88ie su vpripade zapojenia
nekompatibilnych optik, optickych kablov a
svetelnych zdrojov (kombindcia od rbznych
vyrobcov). Priamym dotykom konca laparoskopu
stenkym &revom dochadza ku koagulacnej
nekroze jeho steny uz po 5 sekundach, pricom
mikroskopické zmeny na bunkovej drovni su
dokazatelné aj po kratdej expozicii. Akykolvek
kontakt laparoskopu s vnutrobrudnymi organmi,
& uz umyselny (,ocistenie” kamery dotykom
sorganmi) alebo  nahodny  (pri  strate
kapnoperitonea) je preto potencialne nebezpecny
pre moznost vzniku termického poSkodenia (5).
Uvedené zavery potvrdzuje aj klinicka skisenost
japonskych gynekoldgov, ktori referovali termicku
perforaciu tenkeého éreva v désledku
prolongovaného kontaktu s laparoskopom pocas
operacie ovaridlnej cysty (6).

Hemostatické zariadenia

Z hladiska frekvencie vyuzitia moézeme
medzi najrizikovejSie vysokoenergetické zdroje
v chirurgii zaradit hemostatické zariadenia
monopolarnu  a bipoldrnu  elektrokoagulaciu,
ultrazvukovy disektor (napr. harmonicky skalpel)
a impedanciou kontrolovant bipolarnu koagulaciu
(napr. Ligasure). Ich spolotnym menovatelom je
produkcia relativne velkého mnoZzstva tepelnej
energie, ktord& moze viest ktermickemu
poskodeniu okolitych tkaniv.

Monopolarna elektrokoagulacia je v sutasnosti
stale najdostupnejsou, najekonomickej$ou
a najcastejsie vyuzivanou hemostatickou
modalitou. Aj ked rizikd termického poskodenia
a mechanizmy ich vzniku by mali byt vtejto
suvislosti vieobecne  zname,  incidencia
termickych poraneni pretrvava na trovni 0,05-0,3
% (7). Hemostaticky efekt elektrokoagulacie je
zalozeny na zmenéch teploty tkaniv v dosledku

prechodu  vysokofrekvenéného  elektrickeho
pradu. Cielom efektivneho pouzitia
elektrokoagulécie je dosiahnutie hemostazy

podas preruSovania tkaniva bez kolateralneho
tepelného poskodenia. D& sa predpokladat, ze
minimalizacia termickych zmien v okolitych
tkanivach povedie k rychlejSiemu
a efektivnejdiemu hojeniu. Kvantifikaciu ohriatia
tkaniva v mieste kontaktu s aktivhou elektrédou
je mozné vyjadrit vztahom :

Zmena teploty = (7 /1) R t
(I — elektricky prad, r — plocha kontakiu tkaniva
s elektrodou, R - rezistencia tkaniva, t — &as)

Z uvedeného je zrejmé, Zze vysoka
intenzita pradu a rezistencia tkaniva,
prolongovana aplikdcia a mala plocha aktivnej
elektrody zvydujl tepelny efekt. Sfarbenie
koagulovaného tkaniva do hneda je priznakom
teplét na urovni 200 °C, vznik Siernych priskvarov
sveddi pre dosiahnutie teploty okolo 400 'C.
Termicky efekt v blizkosti kovovych svoriek
(svorky, staplerové linie) sa moze bliZit az k 1000
°C. Pre kolaterdlne termické poskodenie je pritom
najvyznamnejSou veli¢inou intenzita prudu
adizka aplikdcie. Zhladiska bezpecnosti je
idedlne nastavenie generatorov na nizky vykon
s vyuzitim kratkych, v ptipade potreby
opakovanych aktivacii, pricom na zvysenie

efektivity je vhodné pouzivanie tenkych elektrod.
preruSovaného
napatim

Udrziavanie
adekvatnym

tkaniva  pod

(tah a protitah)
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koncentruje prid na mensiu plochu atym dalej
prehlbuje  hemostaticky  Gdinok. Pri¢inou
termickych  poraneni v désledku vyuzivania
monopolamej  elektrokoaguldacie méze byt
zlyhanie ludského fakiora alebo latentné riziko

charakteru a usporiadania pouzivaného
instrumentdria.  Mozné mechanizmy vzniku
termickych lézii su prehladne zhmuté v tabulke
2.

Tab. 2 Mechanizmy vzniku termickych 1ézii v désledku monopolarne] elektrokoagulacie

Ludsky faktor

Priame poSkodenie

Sirenie tepelnej energie do okolia

InStrumentarium a jeho usporiadanie

Defekina izolacia

Priame vedenie

Kapacitatné vedenie

Indukéné vedenie

Priame poskodenie charakterizuje
aktivacia elektrddy na nespravnom mieste
(aplikacia omylom, poskodenie dotykom s inym
ako cielovym tkanivom pri elektrédach s dihdou
neizolovanou castou) alebo kontaktom aktivne;
elektrody (dotyk, elektricky oblik) s vodidom
v operatnom poli (kovové svorky, staplerové
linie). V pripade problematiky $irenia tepelnej
energie do okolia je okrem uZ spominanych
faktorov “ovplyvilujicich jej mnozstvo potrebné
zdoraznit aj fakt, Ze skoagulované tkanivo sa
stava elekiricky nevodivym, &o vyrazne zvy$uje
vedenie tepla najma pozdlZ tubulamych $truktur
(cievy, ZiGové cesty) a to az do vzdialenosti 1-1,5
cm od aktivnej elektrody (8). :

Spolo&nym menovatelom rizik spojenych
s pouzivanym  indtrumentariom a charakterom
jeho usporiadania je fakt, ze k poraneniam
dochadza véac&Sinou mimo zorné pole operatéra,
¢o vyrazne znizuje Sancu na ich peroperaéné
rozpoznanie a adekvatne oS$etrenie. Defekty
v izolacii elektrokoagulacnych ingtrumentov patria
medzi najéastej§ie priiny termickych lézii
v laparoskopickej  chirurgii.  M6zu  vznikat
mechanickym po&kodenim izolacie, opakovanou
sterilizaciou, chybou vo vyrobe alebo roztopenim
izolacie v désledku kapacitacie pri otvorenom
okruhu (vid. dalej). Nasledky porusenej izolaénej
vrstvy zavisia na lokalizécii defektu. Z hladiska
rizika vzniku perforacnej prihody v brugnej dutine
v dosledku tepelného poskodenia si nebezpe&né
najmé defekty v izolacii volnej &asti indtrumentu
mimo operacné pole, teda medzi koncom portu
a zaciatkom zdny v zornom poli laparoskopu.

Priame  vedenie  vznika  priamym
kontaktom medzi aktivnou elekirédou a optikou,
pripadne  zriedkavejsie  kovovym  vodivym
inStrumentom, ato najma v pripade, e sa
pouziva nevodivy port z umelej hmoty, ktory brani
odvedeniu bludivych pridov do brudnej steny.
Vtakomto pripade méze dojst k termickému
poskodeniu vnutrobrugnych organov mimo zorné
pole, najcastejsie v oblasti rozhrania
optiky/neizolovaného instrumentu a plastového

portu. Hoci riziko vzniku elektrického obldka je pri
modernych generatoroch s limitovanym vykonom
nizke, méze k nemu dochadzat' napriklad medzi
elektrédou a titdnovym klipom, staplerovou liniou, ;
Ci koncovou vodivou Gastou iného indtrumentu.
Aj ked tato situdcia vznikd vidy v zormom poli
laparoskou a je okamzite detekovana operadnym
timom, znamena neraz zavazny problém,
nakotko sa vo vacsine pripadov jedna o rizikové
anatomicke lokalizacie (anastomoéza, ZiGovy
strom, velkeé cievy, semenovod a pod.).

Kapacitatné vedenie vznika v pripade,
ak st dva vodi¢e oddelené nevoditom. Takato
situacia existuje v podstate vzdy, ked sa poziva
izolovany elektrokoagulacny intrument cez
kovovy port. Vznikajlice pridy postupuji cestou
najmensieho odporu - tj. do brusnej steny.
Vpripade, Ze je v8ak vodivy port utesneny
nevodivou objimkou, resp.ido nevodivého portu
je zasunuta kévova redukcia, vznikajlci prid sa
mdze prenaddat na vnutrobru$né organy, ato
mimo zormné pole operatéra. Menej &astou
rizikovou  situdciou je  pouZitie elektrody
zavedenej do pracovného kandla laparoskopu.
Kapacitacia zavisi na mnozstve a koncentracii
elektrického pradu. Vysokovoltazne nastavenia
riziko kapacitatného vedenia zvy$ujl, a to najma
pri otvorenom okruhu — to znamena pri aktivacii
generatora v case, ked elektréda nie je
v kontakte s tkanivom.

Indukéné vedenie vznika v pripade, ak je
pridlhy  elektrokoagulacny  kdbel  stodeny
a fixovany na jednom mieste, ¢im viastne vznika
cievka.

Bipolarna elektrokoagulacia — vyuziva
dve aktivne elektrddy v tesnom kontakte, takZe
elektricky prid neprechadza telom pacienta
kzbernej elektrode. Pdsobenie  bipolarnej
elektrokoagulédcie na ciefové tkanivo je navyse
koncentrovanej$ie, na podobny efekt dosiahnuty
v monopolarnom rezime je potrebné ovela vacsie
mnozstvo energie. Produkcia tepla sa zniZuje, 8o
vytvara predpoklady pre redukciu termickych
poskodeni. * Napriek tomu dochadza aj pri




vyuzivani bipolarnej elektrokoagulacie
k nebezpetnému zahrievaniu okolitého tkaniva
az do vzdialenosti 5 mm od aktivnych elektrod.
Uvedena skutoCnost je zapritinena lep&im
vedenim tepla zo  skoagulovaného do
neposkodeného tkaniva v porovnani
s monopolarnou koagulaciou.

Klasicka elektrokoagulacia, &  uZ
v monopolarmnej alebo bipolarne] modifikacii, je

Coraz CastejSie nahradzovana  modernymi
vysokoenergetickymi hemostatickymi
technologiami, zaloZzenymi na principe

impedanciou kontrolovanej bipolarnej koagulacie
alebo ultrazvuku. Ich  vyuZivanie favorizuje
jednoduchost’ aplikacie, relativne vysoka
spolahlivost a schopnost’ efektivne uzatvarat aj
cievy stredného kalibru. Pri ich aktivacii vznika
rbzne mnozstvo tepelne] energie, ktora sa
uvolfiuje do okolia. V désledku uvedeného
dochadza k ab&@rpcii a vedeniu tepla tkanivom,
¢o moze byt pricinou termickych lézii.
Ultrazvukovy disektor (napr. harmonicky
skalpel) predstavuje v sucasnosti hemostaticku

modalitu s najvacdou  produkciou  tepelngj
energie. Hlavne nebezpelenstvo tejto
technologie  spociva viom, Z2e absoliine

mnozstvo aplikovanej energie je kontrolované
subjektivne — 1. j. operujucim chirurgom, priGom
dosiahnuta teplota zavisi na intenzite (stupni
nastavenia), ditke aktivacie a parametroch
preruSovaného tkaniva (¢im tensie, tym vyssia)
(2,9). Maximalna teplota dosiahnuta
v experimente na stupni 5 pri aktivacii 13 sekund
moze dosiahnut az 294 °C, pricom k ohriatiu
tkaniva nad 60 °C dochadza do vzdialenosti 2,5
cm a teplota v okoli 1 cm sa blizi k hodnote 140
°C. Uvedeny tepelny efekt pritom nema Zziadne
makroskopické prejavy azostava preto pre
chirurga nedetekovatelnym | Histologickym
korelatom je parcidlna aZ totdlna koagulatna
nekréza steny pritahlych organov (2). Je
zaujlmave, Ze aj po ukonéeni aktivacie
harmonického  skalpela  dochédza Ik jeho
dalSiemu zahrievaniu adoba ochladenia na
bezpecnu tepiotu pod 60 °C je aZz 18-45 sekind.
Nie je preto vhodné pouzivat harmonicky skalpel
ako uchopovy inStrument (9). Uvedené
skuto¢nosti su klinicky irelevantné v pripade
aktivacie na stupni 3 aniz8om, resp. pri dizke
aktivacie 5 sekind amenej, &m je mozné
vysvetlit pomerne nizku incidenciu referovanych
termickych poraneni (2). Samotna konstrukcia
harmonického  skalpela vS8ak generovanie
signifikantnej tepelnej energie a iej
nekontrolované &irenie do okolia nevyluéuje
a predstavuje preto  vyznamne riziko pri
nedodrzani resp. neznalosti pravidiel pre
bezpelnu aplikaciu.

kontrolovana

bipolarna
je  momentalne

Impedanciou
koagulacia (napr. Ligasure)
technologicky najdokonalejSou  hemostatickou
alternativou.  Celkovy objem  produkovanej
energie je korigovany podla objektivnych potrieb
priamo zariadenim, vyuziva sa teda minimalna
energeticka kapacita dostacujica pre efektivnu
hemostazu. Maximalna dosiahnuta teplota
brandzi indtrumentu je 105 °C atepelné Sirenie
do okolia menej ako 5 mm, pri¢om histologicky
korelat poskodenia v okolitom tkanive je
pozorovany len do vzdialenosti 1,5 mm (10,11).
Rovnako doba ochladzovania indtrumentu pod 60
°C je signifikantne kratSia ako pri harmonickom
skalpeli, no stale predstavuje 9-19 sekind (9).
Tieto zrejmé vyhody v porovnani s generatormi
na baze ultrazvuku platia Zial' len v klasickej

chirurgii. Pri pouZiti Ligasuru potas
laparoskopicks;j operacie dochadza
k signifikantnému  poSkodzovaniu  koncového

inStrumentu uz po 25-30 aktivaciach. V dosledku
toho sa hemostdaza stava nespolahlivou
azvy8uje sa zahrievanie okolitych tkaniv -
instrument by sa mal vymenit. Pozorované
skutoénosti nie sU dostatoéne objasnens,
pravdepodobne sa na nich podiefaju mensie
tepelné straty pocéas laparoskopickej operacie
(10).

Prevencia
Zékladnym  predpokladom  prevencie
termickych 1ézif je =znalost potencidlnych

mechanizmov ich vzniku. Samotna orientacia
v tejto problematike vsak nestaci, nevyhnuiné je
uvedomovanie si rizik na individuainej Grovni.
V tejto suvislosti je dblezité ddsledné sledovanie
vyskytu, analyza pricin  a prediskutovanie
opatreni  potrebnych  na ich  eliminaciu
v buducnosti.

Z hladiska prevencie na urovni fudského

faktora je rozhodujica dokonald znalost
spravneho  pouzZivania  vysokoenergetickych
technologii anacvik bezpeCnej operaénej

techniky. Poas pripravy k operacii je potrebné
zapojit' svetelny kabel na optiku edte pred
zapnutim zdroja svetla a skontrolovat spravnost

tohto pripojenia, neponechavat laparoskop
v kontakte s riskovanim, &  volnhou koZou
pacienta. Rovnako tak pocas operacie je
potrebné  vyvarovat sa  kontakitu konca

laparoskopu s vnutrobrudnymi organmi, v pripade
straty kapnoperitonea laparoskop aj inStrumenty

zbrudnej dutiny odstranit. Pri  pouzivani
elektrokoaguldcie je  vhodné  uprednostnit
nastavenie generatorov. na niz&  vykon,

vyuzivajlc kratdie, v pripade potreby opakované
aplikacie, pricom efektivitu koagulécie je mozné
zvySovat pouzitim tenkych elekirod
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a udrZiavanim tkaniv pod adekvatnym napétim.
Vyuzitie harmonickeého skalpela je
najbezpecénejsie na stupni intenzity 3 a nizom,
pripadne v aktivacnych intervaloch do piatich
sekund. Pre spolahlivid aplikdciu Ligasuru
v laparoskopickej chirurgii by nemal byt koncovy
indtrument aktivovany viac ako 25-30 krat.
Vzhladom na Sirenie termickej energie do okolia
je nutné vo vSeobecnosti, bez ohfadu na
pouzivani hemostatickii modalitu, postupovat
opatrne najma v blizkosti rizikovych
anatomickych Strukttr (Zléové cesty, motovod,
dolezité velké cievy, semenovod) & v tesnom
susedstve vodivych materidlov (staplerové linie,
kovové svorky, neizolované Casti nastrojov).
Energeticky aktivne inStrumenty by sa vzhladom
na vysoky stupen ohrevu a relativne pomalé
ochladzovanie nemali vyuzivat' na Gchop tkaniv.
Aktivna Cast' indtrumentov musi byt poas celej
operacie v zormom E}%li laparoskopu. Aktivaciu
hemostatickych zariadeni (aktivacny pedal) by
mal vzdy zabezpelovat vyhradne operatér.
Bezpegnost pouzivanych technoldgii by
mala byt garantovana systéemovymi opatreniami.
Servisné  kontroly v pravidelnych, vyrobcom
stanovenych intervaloch st samozrejmostou.
Pred kazdym pouzZitim rizikového pristroja ¢&i
inStrumentov by mala prebehnut viacstupiiova
kontrola ich aktudlneho stavu — najmé revizia

neporudenosti izolatnej vrstvy
elektroinstrumentov, integrity svetelného
a elektrokoagulacneho  kabla. Zdroj svetla,

svetelny kabel a optika musia byt chapané ako

Pod’akovanie

jednotny celok, dodavany v zaujme vylugenia
neziaducich interakcii jednym vyrobcom ~
samotnd technicka pripojitelnost nepostaduje.
Pridihy elektrokoagulagny kabel musi byt volne
napnuty, nie stofeny auchyteny na jednom
mieste.  Kombindcie vodivy  port/nevodiva
stabilizatna objimka alebo nevodivy port/vodiva

plastova redukcia nie su vhodné. Samotné
systémové opatrenia by mali podliehat
automatickému  auditu v pripade  vyskyiu

termického poranenia, nakolko aj dobre fungujtci
systém v sebe ukryva latentné rizika.

Zaver

Sucasné pristrojove vybavenie
pouzZivane v laparoskopickej chirurgii  je
konstruované ako bezpetné, no napriek tomu
zatial' nedisponuje mechanizmami vylucujucimi
vznik tepelnych poraneni. latrogénny charakter
lézii aich potencidlne zavazné klinické dosledky
predstavuji  nielen  medicinsky, ale gj
medicinsko-pravny problém. Termické Iézie
vznikaju zlyhanim ludského faktora, pouZivaného
indtrumentaria a pristrojového vybavenia alebo
neziaducou vzajomnou interakciou pouZivanych

technologii. Dokonala znalost mechanizmov
vzniku  tepelnych poraneni, individualne
uvedomovanie si rizik, pravidelna kontrola

pouzivanych zariadeni asystémové  kroky
vedlice koptimalizacii vzdjomne] interakcie
pouzivanych pristrojov, ndstrojov a $pecialneho
materialu st zakladnymi predpokladmi elimindcie
termickych 1ézii v laparoskopickej chirurgii.

Praca vznikla za podpory Centra excelentnosti pre elektromagnetické polia v medicine

CEEPM, Kéd ITMS projekiu: 26220120067,
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