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1.UVOD



1.1. OSNOVE ELEKTROKIRURGIJE

Poceci elektrokirurgije sezu do 1890. godine kada je francuski fizicar d'Arsonval primijetio
kako izmjenicna struja visokih frekvencija (> 10 000 Hz) ne uzrokuje neuromisi¢nu stimulaciju
kao §to je to slucaj kod nizih frekvencija. Pulsirajuc¢a elektri¢na struja kao npr. izmjeni¢na struja
ili struja niske frekvencije ima stimulativni u€inak na zivcani i misic¢ni sustav tijela. Uzrok lezi
u utjecaju na uobi¢ajenu izmjenu iona u ljudskom tijelu koji su odgovorni za fizioloski prijenos
stimulusa. Stimulacija ove vrste dovodi do gréenja misi¢a ukljucujucéi i sréani misi¢. Fizioloski
sustav prijenosa stimulusa u tkivu prati krivulju prema kojoj pulsirajuée struje niske frekvencije
stvaraju agresivne i opasne stimulacijske impulse. KoriStenjem izmjeni¢ne struje visoke
frekvencije (> 200 kHz), fizioloski sustav viSe ne moze slijediti frekvenciju stimulacijskih
impulsa. Na taj nacin razvijena je neosjetljivost na stimulus.

Cushing je prvi primijenio elektrokoagulaciju u neurokirurS§kim zahvatima. Sa Sirom
primjenom elektrokirurgije zapocelo se oko 1950. godine uvodenjem nezapaljivih anastetickih
plinova.

Elektrokirurgija je uporaba visokofrekventne elektricne energije (500 kHz - 4 MHz) u
kirurgiji. Ona se koristi za rezanje ili koagulaciju tkiva, odnosno zaustavljanje krvarenja
(elektrokoagulacija). Elektrokirurski instrumenti rade na principu pretvaranja elektricne
energije u toplinu. Prolaskom visokofrekventne struje kroz tkivo, dolazi do njegovog
zagrijavanja zbog elektricnog otpora. Zagrijavanje dovodi do gubitka vode u tkivu
(evaporizacije), njegovog spaljivanja (koagulacije), pucanja ili rezanja. Krajnji ucinak
visokofrekventne struje na tkivo je povisenje temperature (1).

Tkiva su zbog velike koli¢ine vode i elektrolita idealni vodici i elektricna energija lako
prolazi kroz njih. Prolaskom struje kroz tkivo, dolazi do njegovog zagrijavanja §to je najvazniji
ucinak. Osim toga dolazi do neurostimulacije i elektrolize koji su sporedni (1).

Nekroza tkiva pocinje na 44 °C. Temperature iznad 45 °C uzrokuju kidanje u strukturi Zivog

tkiva i prekid funkcioniranja proteinskih molekula. To se naziva termalni efekt. Temperatura od
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50 °C do 80 °C u podrucju oko aktivne elektrode uzrokuje sporo kljucanje teku¢ine unutar

stanicne membrane, te dolazi do skvrcavanja (koagulacije) tkiva jer se kolagen pretvara u

glukozu. Rezultat toga je skupljanje stanice i povezivanje nekoliko stanica u lancaste skupine.

Izmedu 80 °C 1 100 °C dolazi do isusivanja, dehidracije (desikacija). Temperature iznad 100 °C

u podru¢ju oko aktivne elektrode dovode do brzog isparavanja tekuéine unutar stanicne

membrane i na taj nacin do prskanja stanice. Iznad 200 °C tkivo karbonizira sa stvaranjem crnih

eshara $to je posljedica fulguracije (Tablica 1) (1).

Tablica 1. Ucinci povisene temperature na tkivo.

temperatura vidljivi u¢inak odgodeni uc¢inak na mehanizam uinka
tkiva (°C) na tkivo tkivo
34-44 bez edem vaporizacija, upala
44 - 50 bez nekroza oStecenje stgnlcnog
metabolizma
i e . ostecenje stanicnog
50 - 80 pobjeljivanje dublja nekroza metabolizma
80 -100 skvrcavanje dublja nekroza isuSivanje (desikacija)
100 - 200 dimljenje stvaranje vrijedova vaporizacija
~ 200 karbonizacija, stvaranje stvaranje dubljih spaliivanje ugljikohidrata

vrijedova

vrijedova




Toplinska energija koja se oslobodi zavisi o struji i izlaznoj snazi, stupnju modulacije, obliku

i stanju aktivne elektrode, brzini rezanja i trajanju aktivacije te o samim osobinama tkiva.
* Struja i izlazna snaga

Najve¢im dijelom ucinak visokofrekventne struje na tkivo zavisi o gustoci energije po
povrsini tkiva, odnosno gusto¢i struje ako je napon stalan. Sto je ve¢a gustoéa energije, veci su i
ucinci struje na tkivo. Ako je kolic¢ina energije ili struje stalna, onda je gustoca energije
iskljucivo zavisna o promjeru aktivne elektrode: Sto je ona veca, gustoca struje je niza, a

zagrijavanje tkiva je slabije i obrnuto.
* Stupanj modulacije

Stupanj modulacije predstavlja oblik generiranog vala visokofrekventne struje koji ovisi o
vrsti generatora i podeSenju instrumenta. Stupanj modulacije se u prakticnoj primjeni moze

objasniti kao agresivnost rezanja ili kao dubina prodiranja koagulacije.
* Oblik elektrode

Oblik i veli¢ina aktivne elektrode je faktor koji takoder utjeCe na razinu temperature
razvijene na mjestu primjene. Tako je omoguceno reguliranje temperature u neposrednoj blizini
primjene, pa time i rezultirajuci u¢inak. Tanke, ostre elektrode dovode do pojave velike gustoce
struje 1 prema tome visoke temperature. Rezultat je rezanje tkiva. S druge strane, elektrode vece
povrsine dovode do pojave manje gustoce struje, pa prema tome i nize temperature $to rezultira

koagulacijskim efektom.
* Stanje elektrode

Iz opisanoga se mogu objasniti ucinci brzine pomicanja i debljine same elektrode na dubinu
koagulacije, odnosno termicke ozljede pri rezanju tkiva. Koagulacija rezne povrsine je dublja, a
toplinsko je oStecenje vece Sto je brzina pomicanja elektrode manja, a elektroda deblja.

Obrnuto, koagulacija rezne povrSine je manja ako se elektroda brze pomice i ako je ona tanja.



Osim ve¢ opisanog fizickog otpora, postoji i otpor koji se pojavljuje u tocki dodira elektrode
i tkiva npr. kada se na elektrodi stvori karbonizirani sloj, otpor sistema se visestruko povecava.
S nepromijenjenim postavkama instrumenta i istim trajanjem aktivacije, rezultirajuci efekt ¢e se

znatno smanjiti. Zaprljane elektrode tijekom zahvata zbog toga se trebaju Cistiti.

¢ Osobine tkiva

Toplinska energija koja se stvara nakraju ovisi i o samim osobinama tkiva. Razli¢ite vrste
tkiva imaju razli¢iti otpor (npr. krv 0,16 x 10° Q, misi¢ 0.2 x 10° Q, jetra 0,3 x 10° Q, mozak

0,7 x 10° Q, pluéa 1,0 x 10° Q, masno tkivo 3,3 x 10° Q).
* Monopolarna i bipolarna tehnika

Tijekom monopolarne tehnike rada, struja kroz tkivo tece od aktivne elektrode prema
neutralnoj elektrodi. Struju visoke frekvencije proizvodi generator. Osim aktivne i neutralne
elektrode i tkiva bolesnika, strujni krug zatvaraju i prikljuéni provodnici.

Kod bipolarne tehnike rada, struja visoke frekvencije ne prolazi kroz tijelo bolesnika prema
neutralnoj elektrodi (za razliku od monopolarne tehnike). Zahvaljujuéi posebnom oblikovanju
(izolaciji), bipolarni instrumenti mogu biti izvedeni tako da se aktivna i neutralna elektroda
nalaze jedna nasuprot drugoj. Najpoznatiji i najrasireniji instrument ove vrste je bipolarna
pinceta. Put struje visoke frekvencije u tom slucaju je s jednog na drugi vrh pincete. Taj put je
neusporedivo kraci, nego kada se koristi neutralna elektroda tako da je i potrebna snaga mala.
Zbog istog razloga je i koagulacijska zona mala. Tako je bipolarna tehnika rada daleko sigurnija
od monopolarne. Neutralna elektroda bez koje je nemoguce raditi monopolarnom tehnikom u
bipolarnoj primjeni nema nikakvu funkciju.

Obicno se u tijeku elektrokoagulacije govori o dvama oblicima primjene visokofrekventne

struje: “rezanju” i “koagulaciji”’. Za rezanje tkiva rabi se sinusoidalni oblik valova (1).



1.1.1. VAPORIZACIJA (Rezanje)

Vaporizacija odgovara rezanju (Slikal).
Aktivna elektroda nije u kontaktu s tkivom.
Nekroza je na rubovima mjesta primjene mala i
zavisi o brzini pomicanja elektrode: §to se
elektroda sporije pomice nekroza je veca.
Najveca je nekroza ako se elektroda drzi na

mjestu (1).

1.1.2. FULGURACIJA (Sprej koagulacija)

Sprej koagulacija je posebna vrsta koagulacijske tehnike. Dugo vremena poznata je pod
imenom fulguracija. U tom se slu¢aju aktivna elektroda drzi nekoliko milimetara iznad povrSine
tkiva 1 nema dodira aktivne elektrode s tkivom (Slika 2). Prilikom aktivacije generatora
visokofrekventne struje, stvara se izuzetno visoki napon koji u blizini tkiva oblikuje elektri¢ni
luk - iskru. Najveci dio energije pri fulguraciji gubi se na zagrijavanje okolnog zraka; dubina
nekroze je minimalna. Ta energija stvara povrSinsku, snazno karboniziranu koagulacijsku zonu.

Pomicanjem aktivne elektrode moguce je koagulirati velike povrSine rane razliite strukture

tkiva.

Rabi se pri zaustavljanju krvarenja iz vece
povrsine bez vidljive krvne zile. Pritom je
stvaranje iskri selektivno: struja "trazi" put s
najmanjim otporom. Prakti¢no to znaci da ¢e
struja najprije "pogoditi" vlaznu povrsinu,

odnosno krvnu Zilu koja krvari (1).

Slika 1. Vaporizacija

Slika 2. Fulguracija



1.1.3. DESIKACIJA (Koagulacija)

Kada je toplinski efekt zgrusnjavanja
proteina uzrokovan toplinom generatora u

blizini aktivne elektrode, nazivamo ga

desikacija (koagulacija). Elektroda je u

izravnom dodiru s tkivom, S§to je glavna

razlika prema prije opisanim metodama . o
Slika 3. Desikacija

(Slika 3).

Kod desikacije je nevazan odnos struje i napona. Uc¢inak na tkivo zavisi samo o energiji koja
je predana tkivu. Najveca je nekroza tkiva jer se energija ne gubi na zagrijavanje okolnog zraka
(1). Koagulacijski efekt odreduje temperatura, veli¢ina dodirne povrsSine koagulacijske
elektrode i snaga visokofrekventnog izlaza. Tkivo oko aktivne elektrode u svim smjerovima
¢ini koagulacijsku zonu. Medutim, i u tkivu koje grani¢i s koagulacijskom zonom, moze doc¢i
do pojave odumiranja tkiva. Opisani efekt uzrokuje povlacenje krvi kod zila koje krvare.
Stijenke zile u blizini elektrode lijepe se uslijed zgrusavanja proteina uzrokovanog toplinom.

Nastaje koagulacija i zaustavlja se protok krvi.

Koagulacija na hvataljkama ili pinceti

Od svih koagulacijskih tehnika, koagulacija na hvataljkama ili pinceti je najcesc¢e koristena.
U tom slucaju, kirurg hvata zilu koja krvari hvataljkama ili pincetom. Sam mehanicki pritisak
smanjuje ili zaustavlja krvarenje. Zatim, aktivnom elektrodom treba dodirnuti metalni dio
instrumenta. Nakon toga, slijedi aktivacija visokofrekventne struje. Instrument tada sluzi i
ponasa se kao produzetak aktivne elektrode. Koagulacijski efekt se odvija na mjestu dodira
instrumenta i tkiva. Tijekom ovog postupka, kirurske rukavice sluze i kao kirurgov zastitni

1zolator.



1.2. ENDOSKOPSKA KIRURGIJA

Endoskopska kirurgija novije je polje kirurgije i predstavlja standard bez kojega danas nije
moguce zamisliti modernu medicinu. Mnogi endoskopski kirurski zahvati gotovo su sasvim
zamijenili donedavno jedini nacin izvodenja operacija otvorenim postupkom. U endoskopskoj
kirurgiji danas su moguci zahvati na svim organima i organskim sustavima. Razvoj novih i
usavrSavanje postojec¢ih instrumenata omogucili su obavljanje sve slozenijih operacijskih

zahvata minimalno invazivnim pristupom.

Prvi laparoskopski kirurski zahvat uradio je 1901. godine Georg Kelling koji je pregledao
trbusnu Supljinu psa cistoskopom nakon §to je napunio zrakom pomoéu Strcaljke. Svedski

lije¢nik Jacobaeus uradio je 1910. godine prvu vecu seriju laparoskopija (2, 3).

Tijekom osamdesetih godina pojava racunala, chip-televizijske kamere te drugih pomagala i
novih materijala dovela je laparoskopsku kirurgiju do oblika kakvoga danas poznajemo. Mala
videokamera visoke rezolucije spojena je na laparoskop 1986. godine, pa se slika mogla pratiti i

na ekranu. Od tada zapocinje razdoblje videoendoskopije.

Njemacki ginekolog Kurt Semm uradio je 1982. godine prvu laparoskopsku operaciju
odstranjenja crvuljka (4), a njemacki kirurg E. Miihe, u rujnu 1985. godine, prvu laparoskopsku

kolecistektomiju (5).

U endoskopskoj kirurgiji sama nacela operiranja nisu se bitno izmijenila. Obicava se reéi da
se u endoskopskoj kirurgiji radi sve isto, samo drugacijim nac¢inom. Endoskopske operacije
izvode se uz pomo¢ endoskopa, bez klasi¢nog otvaranja stijenke grudnog kosa, trbuha ili drugih
prostora tijela. Takvi prostori mogu ve¢ postojati (kao npr. grudni kos) ili se mogu stvoriti
upuhivanjem plina u prethodne virtualne prostore kao $to je trbusna Supljina S$to se naziva
pneumoperitoneum. Danas se za postizanje pneumoperitoneuma koristi iskljucivo ugljicni

dioksid koji zbog visokog koeficijenta difuzije ne stvara mjehurie $to smanjuje opasnost
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nastanka plinske embolije, lako se odstranjuje izdisanjem nakon apsorpcije kroz peritoneum,
jeftin je i nije zapaljiv. Za postizanje pneumoperitoneuma koristi se insuflator ugljicnog
dioksida. Kroz kozu se uvodi razliiti broj troakara kroz koje se uvlace razli¢iti endoskopski
kirurski instrumenti. Veéina ovih instrumenata slicna je onima iz otvorene kirurgije, osim §to su
znatno dulji (nosaci radnog dijela obi¢no su dugi tridesetak cm iako ima instrumenata razlicite
duljine), a radni dio (Skarice, hvatalice i kukice) je znatno manji, nego onaj u klasi¢noj kirurgiji.
Instrumenti se uvode kroz troakare odgovarajucih Sirina, a uzi instrumenti mogu se uvesti i kroz
Siri troakar pomocu reduktora; sve radi zadrzavanja prethodno upuhanog plina te preciznijeg

rada (troakari sluze kao svojevrsne tocke pomicanja - hipomohlioni) (6).

Operacija se obi¢no izvodi kroz nekoliko malenih otvora. Jedan otvor sluzi za uvodenje
optickog instrumenta preko kojega se pomocu spojene kamere na monitoru prati §to se radi.

Kroz ostale male otvore uvlace se dugi i tanki instrumenti kojima se operacija izvodi (6).

Prednosti endoskopske kirurgije u odnosu na otvorenu kirurgiju su da ve¢ina bolesnika izlazi
iz bolnice nekoliko dana nakon operacije; veliki dio bolesnika nema potrebe za analgeticima, pa
je uobicajeno da se bolesnici za krace od dva tjedna vracaju svim aktivnostima ukljucujuéi i
$portske. Znatno je manji kirurski stres i opce kirurSke komplikacije. Postize se 1 bolji estetski

ucinak.



1.3. ENDOSKOPSKI INSTRUMENTI

1.3.1. INSTRUMENTI ZA POSTIZANJE I ODRZAVANJE PNEUMOPERITONEUMA

1.3.1.1. VERESS IGLA

Veress je 1938. godine razvio posebnu iglu za sigurno upuhivanje plina u trbusnu Supljinu.
Veress igla naj¢esce je prvi instrument koji se uvodi u trbuh. Prilikom uvodenja Veress igle
treba biti osobito pazljiv. S obzirom da se uvodi "naslijepo", moze do¢i do ozljede trbusnih
organa. Igla se sastoji od dvije cijevi, mehanizma za izgurivanje unutrasnje cijevi i drZzaca na
kojemu je ventil i spojnica za crijevo s upuhivaca plina. Kroz boc¢ni otvor plin se upuhuje u
trbuh. UnutraSnja cijev je preko ventila spojena sa spojnicom za crijevo s upuhivaca plina. Ta je
cijev pomicna, pa se pri prolasku kroz stijenku povlaci i ulazi u Siru, vanjsku cijev. Vanjska
cijev je nepomicna i ucvrSéena za drzac igle. Ona je na vrhu ostra tako da pomocu nje Veress
igla prolazi kroz stijenku. Nakon ulaska u trbuh, ponovno iskace unutrasnja, tupa cijev zbog
nestalog otpora trbusnog zida. Tako se mogu odgurnuti pomicni trbusni organi Sto ih stiti od

ozljede. Postoje igle za jednokratnu i visekratnu uporabu (1).

1.3.1.2. TROAKARI

Troakar je instrument koji se postavlja kroz trbusnu stijenku ili stijenku prsnog kosa, te sluzi
za uvodenje laparoskopa i endoskopskih instrumenata. Sluzi i kao svojevrsni hipomohlion,
odnosno uporiste preko kojega se izvode pokreti instrumenata. Takoder, sluzi za ouvanje i

odrzavanje pneumoperitoneuma jer onemogucava izlazak zraka iz trbusne Supljine.

Troakar se sastoji od dva bitna dijela: vanjske cijevi i unutrasnjeg bodeza s ostricom na vrhu.
Ostrica sluzi za probijanje stijenke nakon cega se bodez odstrani, a u stijenci ostaje cijev
troakara kroz koju se zatim uvlace endoskop i instrumenti. Takoder, prilikom njegovog
uvodenja kao i prilikom uvodenja Veress igle, treba biti oprezan da bi se izbjegle ozljede

organa. Zavisno o namjeni, troakari su razli¢ito izradeni. Troakari se najprije razlikuju po svom
10



promjeru. Najcesce se koriste uzi troakari ¢iji je unutra$nji promjer rukava 5 mm i §iri troakari
kojima je taj promjer 10, odnosno 12 mm. Rukav troakara na gornjem prosSirenom dijelu ima
jedan ili dva zaliska, otvarac zalistaka i ventilni mehanizam koji sprjecavaju izlazak plina iz
trbuha dok instrument nije u troakaru. Te dijelove ne moraju imati svi troakari. ZavrSetak
rukava troakara ima i posebnu gumenu kapicu s rupom na sredini ili silikonski listi¢ s otvorom
na sredini kroz koji instrument prolazi. To dodatno osigurava dobar dodir s instrumentom, pa se
sasvim smanjuje gubitak upuhanog plina. Vanjska povrsina rukava troakara moze biti razlicito
izradena, hrapava ili tupo narezana da bi rukav bolje i ¢vrsce stajao u trbusnoj stijenci. Takoder,
postoje 1 plasticni ili metalni ucvrséivaci koji na svojoj vanjskoj stijenci imaju navoje kojima se
uvrte i tako ucvrste u trbusnu stijenku. Suzavac - reduktor sluzi onda kada se kroz $iri rukav
troakara uvlaci uzi instrument da se plin ne bi gubio. Kada se rabi uzi instrument npr. promjera

5 mm kroz §iri troakar ¢iji je promjer npr. 10 mm, tada se rabi suzavac. Unutrasnji dio troakara

- bodez dulji je od rukava i to za duljinu ostrice bodeza koja se nalazi na vrhu (1).
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1.3.2. INSTRUMENTI ZA 1ZVODENJE ENDOSKOPSKIH OPERACIJA

Vecina endoskopskih instrumenata nalik je onima koje koristimo u otvorenoj kirurgiji.
Razlikuju se po tome S$to su instrumenti za endoskopske operacije znatno dulji, uzi i tanji, nego
klasi¢ni instrumenti zbog naravi endoskopske operacije i uskih troakara. Obi¢no se endoskopski
instrumenti sastoje od tri dijela: drSke, nosaca radnog dijela i samog radnog dijela.

Drska sluzi za drzanje instrumenta. Ona moze biti pod razli¢itim kutovima ovisno o namjeni
instrumenta. NajéeS¢e pravim kutom ili kutom koji je veéi od 90°. Drska moze biti i u istoj
osovini s instrumentom, dakle pod kutom od 180°.

Drske hvataljki mogu imati ugradene razli¢ite zapinjacke mehanizme koji ih zadrzavaju u
zeljenom polozaju. Takvi se mehanizmi najceSc¢e zovu "kocnice".

Nosaci radnog dijela instrumenta razlicite su duljine. Sli¢no kao i troakari, nosaci mogu biti
kraéi i dulji ovisno o njihovoj namjeni, tj. veli¢ini bolesnika. Obi¢no su dugi oko tridesetak
centimetara. Izolirani su ako je instrument predviden i za elektrokoagulaciju. Nosaci su iznutra
Suplji 1 kroz taj dio prolazi osovina koja silu otvaranja drSke prenosi na radni dio instrumenta i
otvara ga pomocu "zgloba" koji je smjesten neposredno uz radni dio instrumenta. Radni dio

instrumenta je razli¢it ovisno o njegovoj namjeni.
1.3.2.1. HVATALJKE

Hvataljke sluze za prihvacanje razli¢itih tkiva. Najvise se medusobno razlikuju po svom
radnom dijelu. Radne dijelove razlikujemo prema: moguénosti ili Sirini otvaranja, otisku ili
obliku i profilu. Radni dijelovi hvataljki mogu imati razli¢iti oblik, odnosno otisak nakon
njihovog zatvaranja. Postoje razlicite izvedbe radnog dijela tako da moze biti pomi¢na samo
jedna ili obje Celjusti. Postoje i hvataljke kod kojih je sredisnji dio Supalj, pa tkivo hvataju samo
rubnim dijelom celjusti. Otisak takoder mozZe biti ve¢i ili manji, viSe obao, ovalan ili Cetvrtast .

Od spomenutih osobina celjusti zavisi sigurnost i ¢vrstoca zadrzavanja uhvacenog tkiva i
svojevrsna "njeznost" hvatanja. Cesto za razli¢ite operacije, kakvoéu i stanje tkiva, trebaju

razlicite hvataljke. LakSe se pokida tkivo ili izazove krvarenje hvataljkama s oStrim zupcima, a
12



katkada upravo trebaju grube i oStre hvataljke za dobro prihvacanje zadebljanog i ¢vrstog tkiva
(D).

1.3.2.2. INSTRUMENTI ZA PREPARIRANJE - DISEKTORI

Disektori su gradeni sli¢no hvataljkama, ali se razlikuju od hvataljki po tomu §to im drske
nemaju zapinja¢ za zadrzavanje polozaja. Najcesce imaju i kotaci¢ za zakretanje nosaca radnog
dijela i radnog dijela instrumenta. Razlikuju se od hvataljki i po tome §to imaju prikljucak za
provodnik s izvora visokofrekventne struje jer uvijek sluze i za elektrokoagulaciju, pa su zbog

toga i izolirani (1).

1.3.2.3. SKARICE

Drska i nosa¢ radnog dijela veoma su sli¢ni ili isti kao kod disektora ili hvataljki, samo $to
drske Skarica nemaju zapinjac¢ za zadrzavanje polozaja.

Najces¢e se radni dio Skarica moze =zakretati. Obi¢no imaju i prikljucak za
elektrokoagulaciju, pa su zato i izolirane. Pokretna im je jedna ili obje Celjusti, odnosno ostrice,
zavisno o izradbi.

Ti su instrumenti najces¢e promjera 5 mm. Posebne su mikroSkarice koje imaju osobito
"njezan" radni dio te toCan i oStar vrh radnog dijela. SluZe za zasijecanje, a ne presijecanje

struktura, npr. cisticnog ili glavnog zu¢nog voda (1).

1.3.2.4. NASTAVCI ZA ISPIRANJE 1 USISIVANJE

Svi nastavci za ispiranje i usisivanje naj¢es¢e imaju samo dva dijela: dr$ku i radni dio koji je

nastavak svog nosaca. Sluze za ispiranje i aspiriranje tekucine i spaljenih Cestica (1).
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1.3.2.5. INSTRUMENTI ZA PODVEZIVANJE I SIVANJE
U ove instrumente ubrajamo:

1. postavljace kvacica (klip aplikatori)

2. iglodrzace

3. endoomce

4. endoskopske samosivace (staplere)

5. ostale instrumente za Sivanje i podvezivanje

1.3.2.6. OSTALI INSTRUMENTI ZA ENDOSKOPSKU KIRURGIJU
1. endoskopske vrecice

2. tupi disektori

3. retraktori

4. instrument u obliku prsta

1.3.2.6.1. ENDOSKOPSKE VRECICE

Sluze za odstranjivanje preparata iz bolesnikovog tijela, naj¢eS¢e zucnjaka ili crvuljka.
Preparat se stavi u vrecicu, pa se odstrani zajedno s vre¢icom. Taj je instrument iskljucivo za
jednokratnu uporabu. Sastoji se od drSke (na kojoj se nalazi naprava za stiskanje vrecice),

nosac¢a radnog dijela i vrecice na vrhu instrumenta (1).
1.3.2.6.2. TUPI DISEKTORI

Slice disektorima iz otvorene kirurgije. Sastoje se od nosaca promjera 5 ili 10 mm na ¢ijem
vrhu se nalazi komadi¢ ¢vrste spuzvice. Sluze za tupo odvajanje tkiva ¢vrstim povlaéenjem

spuzvice preko tkiva koje se preparira (1).
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1.3.2.6.3. RETRAKTORI

Sluze za odmicanje organa ili tkiva, te tako omogucuju bolji pregled operacijskog polja.
Postoje razlicite izvedbe takvih instrumenata. Sastoje se od drske i radnog dijela. Radni dio
moze biti kao hladilica (lepeza): potiskivanjem pomicnog dijela drSke, na radnom dijelu
instrumenta izlazi i otvara se hladilica (lepeza) koja je obi¢no sastavljena od dva ili tri dijela.
Druk¢iji radni dio moze biti (kod jednokratnih retraktora) jednostavni plosnati balon ili
hladilica. Nakon uvlacenja u trbuh, pomocu Strcaljke se preko ventila kroz drsku napuse zrak
koji ispuni balon i dovede ga u radni oblik. Prije izvlacenja tog retraktora zrak se mora ispustiti
(D).

1.3.2.6.4. INSTRUMENT U OBLIKU PRSTA

Instrument sluZzi za tupu disekciju i zaomcivanje cjevastih organa - obicno jednjaka. Ime je
dobio po sli¢nosti s prstom. Katkada ga jednostavno zovemo "zlatnim prstom" zbog zlatno-zute

boje zavr$nog dijela instrumenta (1).
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1.4. TOPLINSKE OZLJEDE U ENDOSKOPSKOJ KIRURGIJI

Elektrokoagulacija je mnogo vise koriStena metoda u endoskopskoj, nego u otvorenoj
kirurgiji. Ona je u endoskopskoj kirurgiji najvaznije sredstvo za rezanje tkiva 1 zaustavljanje
krvarenja. Jo$§ uvijek je naj¢eS¢a njezina monopolarna primjena. Primjenom takve struje

moguce su nezeljene ozljede okolnih ili udaljenih organa i tkiva kao §to je:

—_

. djelovanje struje izvan vidnog polja endoskopa (neizoliranim dijelom instrumenta),

2. neposredno spajanje s drugim metalnim instrumentom ili metalnim troakarom,

3. nabijanje strujom - elektromagnetsko nabijanje metalnih troakara, suzavaca — reduktora ili
drugog instrumenta bez dodira s elektrodom,

4. nepozeljno iskrenje izmedu radne elektrode i tkiva koji nisu u dodiru,

5. prijenos elektricne energije kroz tkivo od mjesta primjene na putu od aktivne elektrode do
druge (“neutralne”) elektrode,

6. opekline na mjestu spoja koze i negativne elektrode,

7. djelovanje na srcani ritam (ili ritam elektrostimulatora) kao posljedica generatorskog

ispustanja malih koli¢ina niskofrekventne struje (1).

Ponekad toplinske ozljede mogu biti povezane s teSkim pobolom i moguéim smrtnim
ishodima. Problem je §to takve ozljede ne uo¢imo dok traje operacija, nego tek nakon nekoliko
dana kao peritonitis nakon nekroze stijenke crijeva. Moguéa su i mnogo Kkasnija
dijagnosticiranja toplinskih ozljeda kao $to je slucaj kod toplinske ozljede duktusa koledokusa
gdje se opstrukcijska Zutica moZze razviti i nekoliko tjedana ili mjeseci nakon operacije.

Visekratna primjena instrumenata kao i oSteCenje njihove izolacije moze dovesti do

djelovanja struje izvan vidnog polja endoskopa, te posljedicne toplinske ozljede. Takoder, dodir
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aktivne elektrode s drugim metalnim instrumentom ili metalnim troakarom, dakle neposredno
spajanje, moZze dovesti do toplinske ozljede.

Obic¢no se endoskopske operacije izvode izoliranom aktivnom elektrodom koja prolazi kroz
metalni troakar ili metalni suzava¢. Troakar je ¢esto ucvrséen u stijenci pomocu plasti¢nog
stabilizatora. U takvom slu¢aju, mozZe se troakar ili suzava¢ - reduktor nabiti strujom zbog
elektromagnetskog nabijanja bez dodira s elektrodom. Zbog uporabe plasticnog stabilizatora, ta
se struja ne moze isprazniti niskoenergetskim putovima preko stijenke, odnosno koze bolesnika
i "neutralne" elektrode. Tako moze doc¢i do elektricnog praznjenja na nezeljenom mjestu i
toplinske ozljede. Koli¢ina nabijene elektricne energije razmjerna je duljini metalnog troakara i
debljini elektrode, a obrnuto razmjerna debljini izolacije, odnosno udaljenosti elektrode i
troakara. Do nabijanja moZe rijetko do¢i ukrStavanjem aktivne elektrode i drugog metalnog
instrumenta kada se drugi metalni instrument moZe nabiti elektricnom energijom.

Rijetko se dogada nepozeljno iskrenje izmedu radne elektrode i tkiva koji nisu u dodiru i
koje takoder moze izazvati toplinsku ozljedu.

Kada disperzivna "neutralna" elektroda ne prianja dobro uz tijelo bolesnika ili kada je ona
osteCena, moguce su ozljede (opekline) na mjestu spoja koze i disperzivne (“negativne”)
elektrode zbog velike gustoce struje po jedinici povrSine kao i u otvorenoj kirurgiji.

Poznato je da svaki generator visokofrekventne struje ispusta male koli¢ine niskofrekventne
struje unato¢ ugradenom niskofrekventnom filtru. One mogu utjecati na srcani ritam ili ritam
elektrostimulatora i dovesti do aritmija ili smrti.

Vidljivo je da monopolarna uporaba visokofrekventne struje moze dovesti do toplinskih
ozljeda zbog mnogih uzroka koji se samo djelomi¢no mogu prevenirati. Bipolarnom primjenom
visokofrekventne struje mnogi se od spomenutih nedostataka sasvim izbjegavaju ili se rizici
znatno smanjuju. S druge strane, energija koja se rabi i predaje bolesniku za vrijeme bipolarne
primjene manja je nekoliko puta od energije u tijeku monopolarne primjene visokofrekventne

struje. Time je broj mogucih toplinskih ozljeda znatno smanjen, pa se stoga u endoskopskoj
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kirurgiji sve viSe rabe bipolarni instrumenti. U nekim su zemljama visokorazvijene medicine

ministarstva zdravstva izdala preporuke za bipolarnu umjesto monopolarne primjene

visokofrekventne struje kadgod se to moze.

Preporuke za sigurnije koristenje visokofrekventne struje u endoskopskoj kirurgiji nalaze se

u Tablici 2 (1).

Tablica 2. Preporuke za sigurniju uporabu visokofrekventne struje u endoskopskoj kirugiji

9.

. Izbjegavati ostecivanje izolacije elektrode o metalni troakar.

. Rabiti metalne troakare za sve metalne instrumente (npr. endoskop).

. Rabiti neprovodljive troakare za izolirane instrumente.

. Izbjegavati visokovoltazne napone za koagulaciju (npr. spray funkcija).
. Rabiti §to je moguée nizu snagu generatora visokofrekventne struje.

. Izbjegavati otvoreni elektricni krug (tj. staviti elektrodu u dodir s tkivom prije

ukljucivanja izvora visokofrekventne struje).

. Nakon uporabe osigurati hladenje vrska aktivne elektrode u vidnom polju endoskopa.

. Jednokratne instrumente rabiti samo jedanput.

Nadzirati izolaciju elektrokirurskih instrumenata.

10. Drzati na umu mogucnost ostecene izolacije i mogucnost elektri¢nog nabijanja.

11. Ne rabiti metalne troakare s oStrim rubovima koji mogu ostetiti izolaciju.
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1.5. VISOKOFREKVENTNO TITRANJE U

ENDOSKOPSKOJ KIRURGIJI

Visokofrekventno titranje za rezanje tkiva i zaustavljanje krvarenja koristi se kako u
endoskopskoj tako i1 u otvorenoj kirurgiji. Razvijeno je kao svojevrsna zamjena
visokofrekventnoj struji koja ima brojne nedostatke i povezana je s brojnim komplikacijama
(1, 6). Uobicajeni medunarodni naziv za ovakvu primjenu visokofrekventnog titranja je
engleski izraz Harmonic scalpel (6).

Za razliku od primjene visokofrekventne struje, primjenom visokofrekventnog titranja na
tkivo prenosi se znatno manje energije, pa je zato manje i postrani¢no toplinsko ostecenje tkiva.
Temperature koje se razvijaju primjenom visokofrekventnog titranja kre¢u se u rasponu od
50 °C do 100 °C (7). Takoder, za razliku od primjene visokofrekventne struje, primjenom
visokofrekventnog titranja nema prolaska elektricne energije kroz tijelo bolesnika §to znacajno
smanjuje mogucnost nastanka toplinskih ozljeda (8).

Primjenom visokofrekventne struje oslobadaju se dim i spaljene Cestice koji smetaju u
vidnom polju, visokotoksi¢ni su i potencijalno karcinogeni. Primjenom harmoni¢nog rezaca
stvaranje dima je znatno smanjeno, ali njegovom primjenom stvaraju se bioaerosoli koji su
sastavljeni od Cestica koje je moguce udahnuti (7). Tako se tijekom primjene i ovog uredaja
savjetuje primjena naprava za lokalno odstranjivanje dima i Cestica koje se stvaraju. Time se

smanjuje rizik izlozenosti potencijalno zaraznom materijalu (9, 10).
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1.5.1. NACELO RADA

Sustav visokofrekventnog titranja sastoji se od elektricnog generatora, piezoelektricnog
pretvaraca i nastavaka za disekciju. Piezoelektri¢ni pretvara¢ kao i zavrSetak nastavka za
disekciju smjeSteni su u drSci instrumenta. Drska je spojena elektricnim provodnikom s
elektri¢nim generatorom (1, 4).

Piezoelektricni pretvaraC u drSci instrumenta pretvara elektricnu energiju iz generatora u
mehanicku energiju uzduznog (longitudinalnog) titranja (vibriranja) radnog dijela instrumenta
(Slika 4). Drska instrumenta izolirana je pomocu silikonskih prstena i teflona da bi se titranje
Sto bolje prenosilo na vrsak radnog dijela instrumenta. Frekvencija titranja je od 23,5 kHz do 55
kHz. Daljina pomicanja radnog dijela je od 25-100 do 200 pm. Razli¢ite izradbe uredaja
(razli¢itih proizvodaca) imaju razliCite frekvencije i daljinu pomicanja. Daljine pomicanja
zavise 1 0 namjesStenoj izlaznoj snazi. Titranje radnog dijela instrumenta izravno se primjenjuje
na tkivo (1).

Snaga i energija koje se visokofrekventno-titraju¢im rezacem prenose na tkivo znatno su
vece nego kod npr. dijagnostickog titranja. Tako je u endoskopiji (ali i u otvorenoj kirurgiji)

gustoca snage koja se prenosi na tkivo oko 100 W/s (1).

ﬂ 1

piezoelektri¢ni pretvarac¢

Slika 4. Shematski prikaz drske instrumenta
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1.5.2. UCINCI VISOKOFREKVENTNOG TITRANJA NA TKIVO

Visokofrekventno-titraju¢im rezacem postiZu se tri u¢inka na tkivo:
- kavitacija,
- koaptacija/koagulacija,

- rezanje.

1.5.2.1. KAVITACIJA

Kavitacija predstavlja stvaranje i nestajanje vaporiziranih mjehurica u tekucini koji nastaju
kao posljedica visokofrekventnog titranja ¢vrstog tijela. Titraji koji se prenose na tkivo dovode
do brzih izmjena volumena tkiva i stani¢nih tekucina Sto rezultira stvaranjem vaporiziranih
mjehuri¢a. U parenhimu stanice pucaju, a mjehuri¢ci u odgovarajuéem sloju diseciraju

(razdvajaju) vezivno tkivo (1).
1.5.2.2. KOAPTACIJA /KOAGULACIJA

Koaptacija (koagulacija) znaci zaljepljivanje, sljepljivanje tkiva. Kada se na tkivo primijeni
visokofrekventno titranje i1 pritisak, dolazi do spajanja - lijepljenja kolagena na razmjerno
niskim temperaturama, do 63 °C. Ako je primjena dugotrajnija, dolazi do koagulacije. Tada se
temperatura povisi do najvise 100 °C Sto je i najviSa temperatura koja se moze postici

primjenom tih uredaja (1).
1.5.2.3. REZANJE

Ucinak rezanja postize se tako da se visokofrekventno titranje primjenjuje na tkivo koje je

pod napetoscu i/ili pod pritiskom pomocu ostrog noza ili vrha instrumenta (1).

Opisanom primjenom visokofrekventnog titranja, dubina i postrani¢ni prodor energije manji
su nego u elektrokirurgiji.
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1.5.3. INSTRUMENTI ZA PRIMJENU
VISOKOFREKVENTNOG TITRANJA

Danas postoji veci broj instrumenata za primjenu visokofrekventnog titranja:
- Skarice
- kugla za koagulaciju
- tupi 1 oStri noz za rezanje i prepariranje (tzv. ,.kukica®)

- zakrivljeni tupi noz za prepariranje

Postoji i vec¢i broj instrumenata za primjenu ultrazvuka. Najpoznatije i najesce rabljene su
posebno izradene Skarice (Slike 5, 5a). U njima titra noZ koji izgleda kao nepomicna celjust
radnog dijela Skarica. Drugi dio Skarica (druga celjust) je pomican, odnosno moze se pomocu
nozice na drSci otvoriti i zatvoriti. Tako se tkivo prihvati izmedu pomicnih ¢eljusti i titraju¢eg

noza. Promjer nosaca radnog dijela je 5 mm.

Slika 5. Koagulacijske Skarice LCS-C5

Slika 5a. Uvecéani radni dio instrumenta

Preuzeto s http://www.jnjgateway.com
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Osim Skarica postoje i drugi instrumenti: kugla za koagulaciju, tupi i oStri noz za
prepariranje i rezanje te zakrivljeni tupi noz za prepariranje. Oba noza za prepariranje i rezanje
slice kukici, a zakrivljeni tupi noz uskoj lopatici. Kugla izgleda kao kugla za

elektrokoagulaciju. Opisani instrumenti promjera su 5 mm.

Posebno su izradeni ultrazvuéni uredaji i oprema kojima se u tijeku primjene istovremeno
ispire i usisiva tkivo usitnjeno ultrazvukom. Frekvencija pomicanja nastavka kod takvih
instrumenata je malo niza od spomenute (obicno 23 kHz). Djelovanjem takvih uredaja i
instrumenata na tkivo postize se u¢inak fragmentacije (usitnjavanja). Kod usitnjavanja, vrSak
titraju¢eg dijela u dodiru s tkivom u njega i prodire dovodeci do prsnuca stanica, a ucinak zavisi
o vrsti tkiva. Jaci je kod slabog, vezivom siromasSnog tkiva, a slabiji je kod Cvrstog tkiva
bogatog elastinom ili kolagenom. Tako je omogucena selektivna primjena pri cemu strukture

ostaju neostecene kao zile, vodovi ili sli¢no.

Na radnom dijelu tih instrumenata posebnom se cjev¢icom dovodi fizioloska otopina koja
usitnjeno tkivo ispire i hladi vrSak nastavka kojim se ultrazvucni val prenosi. U nastavku
postoje otvori kroz koje se dovedena tekucina i dijelovi tkiva usisivaju. Ti uredaji nemaju, kao

prije opisani, zasebnu moguénost zaustavljanja krvarenja (1).
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1.5.4. PRIMJENA VISOKOFREKVENTNOG TITRANJA U
ENDOSKOPSKOJ KIRURGUJI

Visokofrekventno-titrajuéi reza¢ se rabi u ¢itavom nizu laparoskopskih i otvorenih operacija
poput kolecistektomije (Slika 6), (7, 11, 12), apendektomije (Slika 7), (6, 13), fenestracije cista
trbuha (Slika 8), (6, 14), refluks ezofagitisa (15-17), operacijama perforiranog duodenalnog
vrijeda (18), operacijama debelog crijeva (19-22), resekciji Zeluca (23-25) i jetre (26),
splenektomiji (27), fenestraciji neparazitarnih cista slezene (28-30) i jetre (26-31). U posljednje
vrijeme visokofrekventno-titraju¢i rezac se rabi i u transanalnoj endoskopskoj mikrokirurgiji

(32-34) za endoskopske operacije kila (Slika 9), (6, 35), kao i za operacije hemoroida (36).

Slika 8. Fenestracija ciste trbuha Slika 9. Laparoskopska hernioplastika
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2.POSTAVKE I CILJEVI ISTRAZIVANJA



Visokofrekventno titranje za rezanje tkiva i1 zaustavljanje krvarenja razvijeno je kao
svojevrsna zamjena visokofrekventnoj struji. Danas se rabi u Citavom nizu otvorenih i
endoskopskih operacija.

Primjenom visokofrekventnog titranja na tkivo se prenosi manje energije, nego u tijeku
upotrebe visokofrekventne struje ili lasera. Pri njegovoj primjeni manje je i postrani¢no
toplinsko oStecenje tkiva jer se razvijaju temperature od svega 50 °C do 100 °C. Nema ni
prolaska elektri¢ne energije kroz tijelo bolesnika.

Ipak, novija istrazivanja pokazuju da je mogu¢ razvoj i visih temperatura, a da postrani¢no
termicko oStec¢enje moZe ovisiti o duljini primjene i razini izlazne snage (8, 36). S druge strane,
nije poznato na koji nadin bi trebalo koristiti visokofrekventno-titraju¢i reza¢ (UltraCision”) da
bi se dobili najpovoljniji uinci rezanja i zaustavljanja krvarenja uz najmanje postrani¢no
ostecenje tkiva.

Uvidom u postojecu literaturu, pokazalo se da do sada ne postoji studija koja je mjerila
stupanj termickog oStecenja tkiva u odnosu na nacin te vremena primjena titrajuceg rezaca.

Takoder ne postoji studija koja dovodi u vezu stupanj termi¢kog oste¢enja tkiva i razinu

izlazne snage titrajuceg rezaca.

Ciljevi istrazivanja:

1. izmjeriti stupanj postrani¢nog termickog oStecenja tkiva nakon razli¢itih vremena
primjene visokofrekventno-titrajuceg rezaca,

2. izmyjeriti stupanj postrani¢nog termickog ostec¢enja tkiva pri razliitim izlaznim snagama
visokofrekventno-titrajuceg rezaca,

3. usporediti stupanj postrani¢nog termi¢kog oSteCenja tkiva medu razliitim
eksperimentalnim modelima,

4. usporediti stupanj postrani¢nog termi¢kog oStecenja tkiva (koagulacijske nekroze) medu

razli¢itim tkivima.
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Hipoteza:

Predlozena studija postavlja sljedece hipoteze:

1.

2.

Koagulacijska nekroza tkiva pri istoj izlaznoj snazi veéa je pri dugotrajnijoj primjeni.
Nekroza je veca ako je primjena neprekidna, nego ako se primjena prekine i ponovno
primijeni u istom ukupnom trajanju.

Koagulacijska nekroza tkiva ovisi o razli¢itim izlaznim snagama ako se
visokofrekventno-titrajuéi reza¢ primijeni u istom ukupnom trajanju.

Postrani¢no termicko osStecenje tkiva ovisno je o eksperimentalnom modelu.

Stupanj postranicnog termickog oSteCenja ne ovisi o vrsti tkiva na koje se titranje

primjenjuje.

Sadrzaj istraZivanja:

Unutar ovog istraZivanja napravit ¢e se sljedeca mjerenja i postupci:

1.

Patohistoloskim pregledom isjecaka tkiva nakon Zzrtvovanja Zzivotinje utvrdit ¢e se
stupanj koagulacijske nekroze tj. postrani¢nog termickog ostecenja tkiva.

Izmjereni stupanj postrani¢nog termickog oSteéenja usporedit ¢e se medu razlicitim
skupinama u odnosu na vrijeme primjene visokofrekventno-titrajuceg rezaca.

Izmjereni stupanj postranicnog termickog oStec¢enja usporedit ¢e se medu razlicitim
skupinama u odnosu na razinu izlazne snage.

Izmjereni stupanj postrani¢nog termickog oStecenja usporedit ¢e se medu razlicitim
eksperimentalnim modelima u odnosu na vrijeme primjene kao i razinu izlazne snage
visokofrekventnog titranja.

Izmjereni stupanj postranicnog termickog oStec¢enja usporedit ¢e se medu razlicitim
tkivima u odnosu na vrijeme primjene kao i razinu izlazne snage visokofrekventnog

titranja.
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3. METODE



3.1. OPREMA I INSTRUMENTI

Za izvodenje pokusa koristen je UltraCision” Harmonic scalpel, generator 300 (Ethicon Endo

Surgery, Cincinnati, Ohio, SAD).

UltraCision® (Slika 10) sastoji se od:

1. generatora visokofrekventnog titranja,
2. noznog prekidaca (ili adaptera za rucno
aktiviranje),

3. drske s kabelom,

4. veéeg broja instrumenata za otvorene i

minimalno invazivne operacije.

Generator 300

Za pokus smo koristili Generator 300.
Generator preko provodnika opskrbljuje
elektricnom energijom drsku i omogucuje
izbor razine snage, pracenje sustava i
dijagnostiku sustava (Slika 11). Energija se
prenosi aktiviranjem noznog ili ru¢nog

prekidaca.

Slika 10. Uredaj UltraCision®™

Preuzeto s http://www.jnjgateway.com

Slika 11. Generator 300

Preuzeto s http://'www.jnjgateway.com
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Drska s provodnikom
Drska s provodnikom sadrzi pretvarac e T
—
koji pretvara elektricnu energiju dobivenu
iz generatora u mehanicko titranje. . S
Pretvara¢ je povezan na pojacalo koje
pojacava titranje proizvedeno u pretvaracu

1 prenosi titranje na instrument (Slika 12). — /

Slika 12. Drska s provodnikom

Preuzeto s http://www.jnjgateway.com

Instrument

Mehanicko titranje iz drske prelazi na radni dio instrumenta i prenosi se na tkivo S$to
omogucuje hemostatsko rezanje i/ili koagulaciju. Instrumenti mogu biti u obliku noZeva,
koagulacijskih kuglica ili koagulacijskih Skarica. Za ispitivanje smo koristili ravne kratke

koagulacijske Skarice CS-14C (Slika 13).

ULTRACISION
HAHMONIL SCALPEL

CS-14C

Slika 13. Koagulacijske skarice CS-14C

Preuzeto s http://www.jnjgateway.com
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Razina snage

Generator daje razliCite razine snage: od 1 do 5. Minimalnu razinu snage moze namjestiti
korisnik (od razine 1 do 4). Maksimalna razina je uvijek razina 5. Za vecu brzinu rezanja tkiva
preporuka je koristiti viSu razinu snage generatora, a niZu razinu shage generatora za bolju

koagulaciju. Za ispitivanje smo koristili razine 3 i 5.

Koli¢ina energije prenesena tkivu i ucinci na tkivo ovise o mnogo ¢imbenika ukljucujuci
izabranu razinu snage, osobine instrumenta, stisak drSke Skarica, napetost tkiva, vrstu tkiva i

kirursku tehniku (6).
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3.2. PROTOKOL POKUSA

Tablica 3. Protokol pokusa

Skupina Razina Yri.jeme Tkivo Eksperimentalni Instrument
primjene (s) model

S1 5
S2 3 10
S3 5-(5)-5 g
S4 5 o 2
S5 5 10 e O
S6 5-(5)-5 E=% =
Pl 5 g $
P2 3 10 3 2
P3 5-(5)-5 = 3
P4 5 2
P5 5 10 =
P6 5-(5)-5 = =
Cl 5 B g
C2 3 10 = ~
C3 5-(5)-5 g
C4 5 2
Cs 5 10 8
C6 5-(5)-5

Zivotinje su podijeljene ukupno u 18 eksperimentalnih skupina ovisno o: razini izlazne

snage, vremenu primjene titrajuceg rezaca, tkivu na koje se djeluje kao i eksperimentalnom
modelu.
Koristena razina izlazne snage je 3 ili 5. Vrijeme primjene je 5 s, 10 s ili 10 s s pauzom od 5 s
izmedu dvije primjene. Ispitivano tkivo je trbusna stijenka kod Stakora i svinje te tanko crijevo
svinje (jejunum). Tanko crijevo Stakora je malog promjera, te pokus na njemu nije bio izvediv.
Koristene su koagulacijske Skarice CS 14-C.

Za provodenje pokusa dobiveno je odobrenje Etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta u

Splitu.
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3.3. POKUSNE ZIVOTINJE

3.3.1. Stakor

Koristeni su albino Stakori soja Wistar, tjelesne mase oko 200 g. Raspodjela medu spolovima
bila je podjednaka: po 5 muZzjaka i 5 zenki u svakoj skupini. Hranjeni su uobi¢ajenom hranom
za Stakore te odrzavani u Stali Medicinskog fakulteta Sveucilista u Splitu.

Podijeljeni su u Sest skupina s obzirom na vrijeme primjene i razinu izlazne snage titrajuceg
rezaca. Svaka skupina sadrzavala je 10 zivotinja.

Zivotinje su omamljene eterom, te anestezirane ketamin hidrokloridom (Ketanest, Parke-
Davis, Berlin, Germany) u dozi od 100 ml/kg. Trbusna stijenka obrijana je elektri¢nim brijaCem
Philishave C241. Razina izlazne snage kao i vrijeme primjene instrumenta bilo je razlicito za
svaku skupinu prema protokolu pokusa (Tablica 3). Vrijeme je mjereno Stopericom.

Nakon anestezije zivotinje su fiksirane na drveni stalak, te im je u€injena laparotomija (Slika
14). Titrajuéim rezadem (UltraCision®) djelovalo se na mi§iéno—fascijalni dio trbusne stijenke u
razli¢itim vremenima primjene prema protokolu pokusa (Slika 15). Za svaku eksperimentalnu
skupinu izvrSeno je od tri do pet pojedinacnih primjena titraju¢eg rezaca. Nakon zavrSetka

pokusa Zivotinje su Zrtvovane.

Slika 14. Laparotomija trbusne stijenke Slika 15. Primjena titrajuceg rezaca na

titrajucim rezacem misi¢no—fascijalni dio trbusne stijenke
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3.3.2. Svinja

Koristena je domaca svinja tjelesne mase oko 40 kg. Zivotinja je uzgojena na farmi i hranjena
uobi¢ajenom hranom za svinje. Na dan pokusa dovedena je u laboratorij; prethodno nije
hranjena 8 sati.

Zivotinja je sedirana injekcijom xylazina (Xylazin 2%, 2 mg/kg, intramuskularno), te zatim
postavljena i ucvrséena na operacijski stol. Ispreparirana joj je jugularna vena u koju je
postavljen centralni venski kateter. Intravenska anestezija zapoceta je atropin sulfatom 1%, 3
mL 1 propofolom (Disoprivan 1%, 3 mL). Zatim je intubirana i podvrgnuta opcoj
endotrahealnoj anesteziji uz pracenje vitalnih parametara na monitoru anestezioloSkog aparata.
Endotrahealna anestezija provodena je kombinacijom izoflurana (1-1,5 vol%), dusi¢nog oksida
(max. 75 vol%) i kisika (25 vol%).

Nakon kra¢e prijeoperacijske pripreme, ucini se medijana laparotomija, te se primijeni
visokofrekventno-titrajuéi reza¢ na miSi¢no-fascijalni dio trbuSne stijenke u razli¢itim
vremenima primjene i pri razli¢itim izlaznim snagama prema protokolu pokusa (Tablica 3).

Za svaku eksperimentalnu skupinu u¢injeno je po deset pojedinacnih primjena titrajuceg rezaca.
Zatim je mobilizirano tanko crijevo, te je isti postupak ponovljen i na jejunumu tankog crijeva.

Nakon zavrSetka pokusa, zivotinja je zZrtvovana injekcijom 7,4 % kalij klorida.
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3.4. PATOHISTOLOSKA OBRADA PREPARATA

Patohistoloski pregled preparata provodio se u Klinickom zavodu za patologiju, sudsku
medicinu i citologiju KBC Split. Podrucje primjene titrajuceg rezaca je izrezivano, te fiksirano
u 4 % puferiranom formalinu kroz 24 sata. Zatim su preparati dehidrirani u rastucoj
koncentraciji alkohola, izbistreni u ksilolu i uklopljeni u parafin. Parafinski blokovi su rezani na
debljinu od 5 um i bojani klasi¢cnom histoloskom metodom hemalaun-eozin. Isjecci su uzimani
iz promjene na nac¢in da je na histoloskim preparatima jasno prikazano podrucje na kojemu se
djelovalo visokofrekventnim titranjem i granica prema nepromijenjenom okolnom tkivu (Slike
16-21). Koristenjem svjetlosnog mikroskopa Olympus BX41 uz primjenu morfometrijske
metode racunalne slikovne analize (program analySIS, Soft Imaging System GmbH, Munster,

Njemacka) izmjereni su promjeri nekroze na mjestu primjene. Mjereni su od povrSine preparata

do granice prema zdravom tkivu.

Slika 16. Histoloski preparat podrucja Slika 17. Histoloski preparat podrucja
koagulacijske nekroze trbusne stijenke koagulacijske nekroze trbusne stijenke
Stakora (H-E x 100) Stakora (H-E x 200)
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Slika 18. Histoloski preparat podrucja Slika 19. Histoloski preparat podrucja
koagulacijske nekroze tankog crijeva koagulacijske nekroze tankog crijeva

svinje, skupina C6 (H-E x 40) svinje, skupina C6 (H-E x 100)

Slika 20. Histoloski preparat podrucja Slika 21. Histoloski preparat podrucja
koagulacijske nekroze trbusne stijenke koagulacijske nekroze trbusne stijenke
svinje, skupina P5 (H-E x 40) svinje, skupina P6 (H-E x 100)
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3.5. STATISTICKE METODE

Dobiveni podaci su analizirani uporabom Studentovog t-testa za nezavisne varijable uz
pomoc¢ racunala i programa Microsoft Excel for Windows Version 11.0 (Microsoft Corporation,
SAD) i Statistica for Windows Release 12.0 (Statsoft Inc, SAD). Svi statisticki parametri

procijenjeni su na razini znacajnosti od 95 % (p < 0,05).

3.5.1. STATISTICKA SNAGA

Veli¢ina uzorka od 20 mjerenja po eksperimentalnoj skupini izracunata je za 5 % statistiCke
znacajnosti za otkrivanje klinicki znacajne i ocekivane 100 % razlike u dubini termickog
osteCenja tkiva medu dvjema usporedivanim skupinama. U naSoj studiji, srednja dubina
termickog oStecenja tkiva medu razli¢itim usporedivanim skupinama bila je i do 100 % veca.

IzraCunata statisticka snaga nakon t-testa na ovu srednju razliku i veli¢inu uzorka bila je 1.
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4. REZULTATI



Tablica 3. Promjeri koagulacijske nekroze u milimetrima na mjestu primjene titrajuceg rezaca

za eksperimentalni model trbusne stijenke Stakora (Skupine S1-S6)

eksperimentalni model STAKOR
tkivo TRBUSNA STIJENKA
ja€ina izlazne snage 3 5
vrijeme primjene (s) 5 10 5-(5)-5 5 10 5-(5)-5
skupina S1 S2 S3 S4 S5 Sé6
0,0220 0,1750  0,0170  0,0699 02115  0,1414
0,0480 0,0380 0,1870  0,0652 0,1845  0,1395
0,0680 0,2900  0,1450  0,0408 0,1995  0,1450
0,0460 0,1890  0,0890 0,0765 0,1547  0,1052
0,0770 0,0800  0,0900 0,0811 0,2564  0,1826
0,0632 0,1770  0,1340  0,0502 0,2054  0,1521
0,0430 0,1530 0,1020  0,0622 0,2916  0,1444
0,0532 0,0980 0,0760 0,0894 0,1745  0,1365
0,0570 0,1460  0,1460  0,0499 0,1655 0,1725
0,0600 0,1700  0,1798  0,0712 0,2105  0,1621
0,0511 0,1690  0,1560  0,0687 0,2054  0,1475
0,0480 0,0900 0,0840 0,0466 0,2325 0,1212
0,0520 0,1540  0,1020  0,0812 0,1825  0,0985
0,0439 0,1670  0,0260  0,0715 0,3050  0,0855
0,0511 0,1730  0,0480  0,0925 0,2145  0,1651
0,0523 0,1590 0,1020  0,0659 0,1898  0,1023
0,0620 0,1630  0,0756  0,0785 0,1985  0,1502
0,0532 0,1660  0,0524  0,0554 0,2525  0,1457
0,0480 0,1100 0,1098  0,0689 0,2064  0,1605
0,0432 0,1620 02000 0,0912 0,1825  0,1418
0,0529 0,1730  0,1005  0,0705 0,1785  0,1425
0,0399 0,1586  0,1000 0,0645 0,2625  0,1496
0,0587 0,1630  0,0986  0,0658 0,2458  0,1325
0,0529 0,1590 0,0580  0,0755 0,1725  0,1825
0,0500 0,1530 0,0842  0,0798 0,2568  0,1625
0,0621 0,1648  0,1010 0,0746 0,0916  0,1354
0,0592 0,1570 0,1110  0,0754 0,1885  0,0988
0,0498 0,1538  0,0941 0,0852 0,1885  0,1654
0,0476 0,1688  0,0840 0,0741 0,2105  0,1450
0,0507 0,1520  0,1070  0,0655 0,2365  0,1445
SREDNJA VRIJEDNOST (mm) | 0,0522 0,1544  0,1020  0,0702 0,2085  0,1419
SD + | 0,0097 0,0419 0,0430 0,0129 0,0433  0,0248
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Grafikon 1. Graficki prikaz srednjih vrijednosti promjera koagulacijske nekroze na mjestu

primjene titrajuceg rezaca za eksperimentalne skupine S1-S6

Na modelu trbusne stijenke Stakora, pri izlaznoj snazi 3, prosjecno termic¢ko osStecenje je pri
primjeni u trajanju od 5 s bilo 0,0522 (SD + 0,0097) mm, u trajanju od 10 s iznosilo je 0,1544
(SD £ 0,0419) mm. S druge strane, primjena od 5 s trajanja, 5 s bez aktivacije i ponovno 5 s
aktivacije uzrokovala je prosje¢no termic¢ko ostecenje od 0,1020 (SD + 0,0430) mm.

Na modelu trbusne stijenke Stakora, pri izlaznoj snazi 5, prosjecno termic¢ko osStecenje je pri
primjeni u trajanju od 5 s bilo 0,0702 (SD + 0,0129) mm, u trajanju od 10 s iznosilo je 0,2085
(SD + 0,0433) mm. S druge strane, primjena od 5 s trajanja, 5 s bez aktivacije i ponovno 5 s
aktivacije uzrokovala je prosjecno termicko ostecenje od 0,1419 (SD + 0,0248) mm (Tablica 3,

Grafikon 1).
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Tablica 4. Promjeri nekroze u milimetrima na mjestu primjene titrajuceg rezaca za

eksperimentalni model trbusne stijenke svinje (Skupine P1—P6)

eksperimentalni model SVINJA
tkivo TRBUSNA STIJENKA
ja€ina 3 5
vrijeme primjene (s) 5 10 5-(5)-5 5 10 5-(5)-5
skupina P1 P2 P3 P4 P5 P6

0,065 0,352 0,139 0,366 0,602 0,150

0,054 0,341 0,114 0,348 0,677 0,148

0,082 0,347 0,159 0,355 0,477 0,155

0,057 0,431 0,132 0,376 0,462 0,163

0,144 0,419 0,156 0,352 0,574 0,143

0,113 0,403 0,124 0,213 0,295 0,153

0,081 0,266 0,279 0,278 0,297 0,150

0,089 0,271 0,307 0,268 0,500 0,231

0,088 0,367 0,257 0,221 0,498 0,228

0,091 0,422 0,265 0,224 0,577 0,141

0,074 0,349 0,140 0,365 0,574 0,343

0,052 0,377 0,142 0,398 0,539 0,443

0,068 0,376 0,141 0,436 0,505 0,243

0,055 0,408 0,163 0,416 0,470 0,259

0,102 0,411 0,125 0,302 0,307 0,157

0,118 0,333 0,169 0,158 0,338 0,268

0,081 0,433 0,163 0,207 0,349 0,152

0,069 0,498 0,240 0,200 0,495 0,147

0,089 0,453 0,306 0,190 0,482 0,124

0,079 0,451 0,232 0,266 0,569 0,229

SREDNJA VRIJEDNOST (mm) | 0,0825 0,3850 0,1876  0,2969 0,4793  0,2013
SD + | 0,0234 0,0590 0,0652 0,0848 0,1047 0,0810
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POSTRANICNO TERMICKO OSTECENJE TRBUSNE
STIJENKE SVINJE
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Grafikon 2. Graficki prikaz srednjih vrijednosti promjera koagulacijske nekroze na mjestu

primjene titrajuceg rezaca za eksperimentalne skupine P1-P6

Na eksperimentalnom modelu trbusne stijenke svinje, pri izlaznoj razini snage 3, prosje¢no
termicko oStecenje je pri primjeni u trajanju od 5 s bilo 0,0825 (SD £ 0,0234) mm, u trajanju od
10 s iznosilo je 0,3850 (SD + 0,0590) mm. S druge strane, primjena od 5 s trajanja, 5 s bez
aktivacije i ponovno 5 s aktivacije uzrokovala je prosjecno termicko ostecenje od 0,1876 (SD +
0,0652) mm.

Na eksperimentalnom modelu trbusne stijenke svinje, pri izlaznoj razini snage 5, prosje¢no
termicko oStecenje je pri primjeni u trajanju od 5 s bilo 0,2969 (SD + 0,0848) mm, u trajanju od
10 s iznosilo je 0,4793 (SD + 0,1047) mm. S druge strane, primjena od 5 s trajanja, 5 s bez
aktivacije i ponovno 5 s aktivacije uzrokovala je prosje¢no termicko ostecenje od 0,2013 (SD +

0,0810) mm (Tablica 4, Grafikon 2).
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Tablica 5. Promjeri nekroze u milimetrima na mjestu primjene titrajuceg rezaca za

eksperimentalni model tankog crijeva svinje (Skupine C1-C6)

eksperimentalni model SVINJA
tkivo TANKO CRIJEVO
jacina 3 5
vrijeme primjene (s) 5 10 5-(5)-5 5 10 5-(5)-5
skupina C1 C2 C3 C4 C5 Cé

0,162 0,297 0,145 0,150 0,260 0,226

0,104 0,265 0,209 0,166 0,307 0,228

0,173 0,361 0,235 0,198 0,377 0,270

0,146 0,243 0,227 0,179 0,266 0,232

0,155 0,253 0,304 0,139 0,366 0,159

0,126 0,238 0,223 0,180 0,266 0,249

0,113 0,291 0,220 0,161 0,260 0,232

0,100 0,209 0,182 0,185 0,224 0,240

0,139 0,183 0,185 0,188 0,234 0,228

0,099 0,184 0,162 0,199 0,240 0,237

0,134 0,360 0,129 0,196 0,320 0,123

0,102 0,204 0,116 0,196 0,361 0,253

0,121 0,311 0,236 0,185 0,422 0,251

0,123 0,248 0,238 0,200 0,465 0,152

0,152 0,305 0,229 0,133 0,346 0,256

0,153 0,217 0,171 0,163 0,241 0,247

0,123 0,248 0,207 0,186 0,247 0,240

0,154 0,255 0,239 0,166 0,255 0,228

0,134 0,314 0,165 0,186 0,249 0,236

0,091 0,325 0,199 0,187 0,260 0,230

SREDNJA VRIJEDNOST (mm) | 0,1302 0,2655 0,2011  0,1771 10,2983  0,2258
SD £ 0,0238 0,0533  0,0447  0,0198 0,0689  0,0373
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Grafikon 3. Graficki prikaz srednjih vrijednosti promjera koagulacijske nekroze na mjestu

primjene titrajuceg rezaca za eksperimentalne skupine C1-C6

Na eksperimentalnom modelu tankog crijeva svinje, pri izlaznoj razini snage 3, prosjecno
termicko oStecenje je pri primjeni u trajanju od 5 s bilo 0,1302 (SD + 0,0238) mm, u trajanju od
10 s iznosilo je 0,2655 (SD + 0,0533) mm. S druge strane, primjena od 5 s trajanja, 5 s bez
aktivacije i ponovno 5 s aktivacije uzrokovala je prosjecno termicko ostecenje od 0,2011 (SD +
0,0447) mm.

Na eksperimentalnom modelu tankog crijeva svinje, pri izlaznoj razini snage 5, prosjecno
termicko oStecenje je pri primjeni u trajanju od 5 s bilo 0,1771 (SD £ 0,0198) mm, u trajanju od
10 s iznosilo je 0,2983 (SD + 0,0689) mm. S druge strane, primjena od 5 s trajanja, 5 s bez
aktivacije i ponovno 5 s aktivacije uzrokovala je prosje¢no termicko ostecenje od 0,2258 (SD +

0,0373) mm (Tablica 5, Grafikon 3).
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4.1. STATISTICKA OBRADA REZULTATA

Iz Tablica 3., 4. 1 5. u kojima se nalaze podaci o promjerima koagulacijske nekroze na mjestu
primjene visokofrekventnog titranja, uinjena je statisticka analiza primjenom Studentovog

t-testa, racunala te programa Microsoft Excel i Statistica SPSS i prikazana tabli¢no.

Tablica 6. Deskriptivni statisticki podaci po eksperimentalnim skupinama

srednja najmanja najveca standardna
skupina vrijednost  vrijednost  vrijednost devijacija

(mm) (mm) (mm) (mm)
S1 0,0522 0,0220 0,0770 0,0097
S2 0,1544 0,0380 0,2900 0,0419
S3 0,1020 0,0170 0,2000 0,0430
S4 0,0702 0,0408 0,0925 0,0129
S5 0,2085 0,0916 0,3050 0,0433
S6 0,1419 0,0855 0,1826 0,0248
P1 0,0825 0,0520 0,1440 0,0234
P2 0,3850 0,2660 0,4980 0,0590
P3 0,1876 0,1140 0,3070 0,0652
P4 0,2969 0,1580 0,4360 0,0848
P5 0,4793 0,2950 0,6170 0,1047
P6 0,2013 0,1240 0,4430 0,0810
C1 0,1302 0,0910 0,1730 0,0238
C2 0,2655 0,1830 0,3610 0,0533
C3 0,2011 0,1160 0,3040 0,0447
C4 0,1771 0,1330 0,1771 0,0198
Cs5 0,2983 0,2240 0,2983 0,0689
Co 0,2258 0,1230 0,2258 0,0373
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Tablica 7. Statisticka usporedba eksperimentalnih skupina

usporedivane s.r.ed“j a s.r.ed“j a
skupine vrijednost vrijednost t p
(mm) (mm)
S1:S2 S10,0522 S2 0,1544 -12,996 <0,001
S1:S3 S10,0522 S30,1020 -6,174 <0,001
S2:S3 S2 0,1544 S30,1020 4,773 <0,001
S4:S5 S40,0702 S5 0,2085 -18,007 < 0,001
S4:S6 S40,0702 S6 0,1419 7,048 <0,001
S5:S6 S5 0,2085 S6 0,1419 9,716 < 0,001
P1:P2 P1 0,0825 P2 0,3850 -21,286 < 0,001
P1:P3 P10,0825 P30,1876 -73,874 < 0,001
P2:P3 P2 0,3850 P30,1876 9,740 < 0,001
P4:P5S P4 0,2969 P50,4793 -7,715 <0,001
P4:P6 P4 0,2969 P6 0,2013 4,516 <0,001
P5:P6 P50,4793 P6 0,2013 10,211 <0,001
C1:C2 C10,1302 C2 0,2655 -11,675 <0,001
C1:C3 C10,1302 C30,2011 4,365 <0,001
C2:C3 C2 0,2655 C30,2011 -7,178 <0,001
C4:C5 C40,1771 C50,2983 -7,724 <0,001
C4:Co C40,1771 C6 0,2258 3,685 < 0,001
C5:Coé C50,2983 C6 0,2258 -5,076 0,002
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5. RASPRAVA



Endoskopski kirurski zahvati gotovo su sasvim zamijenili donedavno jedini nacin izvodenja
operacija otvorenim postupkom. Operacija se obi¢no izvodi kroz nekoliko malenih otvora od
kojih jedan sluzi za uvodenje optickog instrumenta preko kojega se pomocu spojene kamere na
monitoru prati $to se radi. Kroz ostale male otvore uvlace se dugi i tanki instrumenti kojima se
operacija izvodi.

U kirurgiji se visokofrekventna struja koristi skoro jedno stoljece. Pritom se elektricna
energija frekvencije od 500 kHz - 4 MHz koja prolazi kroz tkivo primjenjuje za rezanje ili
koagulaciju tkiva, odnosno zaustavljanje krvarenja (1, 9).

Za razliku od otvorene kirurgije, u endoskopskoj kirurgiji visokofrekventna struja je
najvaznije sredstvo za rezanje tkiva i zaustavljanje krvarenja.

Visokofrekventna struja povezana je s brojnim komplikacijama i ima brojne nedostatke, te je
visokofrekventno titranje za rezanje tkiva i zaustavljanje krvarenja razvijeno kao svojevrsna
zamjena visokofrekventnoj struji (1, 6).

Tijekom uporabe visokofrekventne struje oslobadaju se dim i spaljene Cestice koji su
visokotoksi¢ni i potencijalno karcinogeni, a upotrebom titrajuceg rezaca stvaranje dima znatno
je smanjeno. Primjenom titrajuéeg rezaca stvaraju se bioaerosoli koji su sastavljeni od Cestica
koje je moguce udahnuti zbog njihove veli¢ine (7, 9, 10).

Primjenom visokofrekventnog titranja na tkivo, znatno je manji prijenos energije, nego u
tijeku primjene visokofrekventne struje ili lasera. Zato je manje i postrani¢no toplinsko
oste¢enje tkiva jer se primjenom visokofrekventnog titranja razvijaju temperature od svega
50 °C do 100 °C (7). Primjenom visokofrekventnog titranja nema prolaska elektricne energije
kroz tijelo bolesnika §to smanjuje mogucénost nastanka toplinskih ozljeda.

Postoji opc¢a pretpostavka da se tijekom upotrebe visokofrekventnog titranja u tkiva prenosi
znacajno manje energije, nego primjenom visokofrekventne struje. Stvaranje energije prilikom
primjene ovakvog sustava na oko 55 kHz je zapravo energija trenja koja je proporcionalna

vibraciji i pomaku radnog dijela instrumenta. Sustina rada ovog instrumenta je da se opisanim

48



djelovanjem stvara toplina izmedu radnog dijela instrumenta i tkiva na koje se prenosi (37, 38).
Poznato je da denaturacija proteina zapocinje pri temperaturi od oko 60 °C. Pri 100 °C proteini
se denaturiraju na nacin da iz koloidnog stanja prelaze u insolubilni gel $to je neophodno za
koagulaciju krvnih zila (39). U konacnici, u tkivima bogatim vodom, dolazi do njihovog
razdvajanja zbog efekta kavitacije.

Ipak, novija istrazivanja pokazuju da je mogu¢ razvoj i visih temperatura, a da postrani¢no
termicko oStecenje moze ovisiti o duljini primjene i razini izlazne snage (8, 37). S druge strane,
nije poznato na koji nacin bi trebalo koristiti visokofrekventno-titraju¢i rezac¢ (UltraCision") da
bi se dobili najpovoljniji uinci rezanja i zaustavljanja krvarenja uz najmanje postrani¢no
ostecenje tkiva.

In vivo studija koja je na eksperimentalnom modelu svinje ispitivala termicko ostecenje
okolnih struktura pokazala je postojanje termickih ozljeda okolnih vitalnih struktura (duktusa
koledokusa, aorte, uretera i donje Suplje vene) prilikom primjene visokofrekventnog titranja.
Histoloski je pronadeno 30 % transmuralno termicko oStecenje uretera, aorte i donje Suplje
vene, a u nekim sluc¢ajevima ¢ak 80 % termicko oStec¢enje duktusa koledokusa. Ono §to je
osobito znacajno je Cinjenica da ista termicka oSte¢enja nisu bila okom vidljiva za vrijeme
operacijskog zahvata, nego su ista verificirana tek histoloSkom analizom navedenih struktura
nakon §to su zivotinje Zrtvovane (40).

Medutim, ova studija nije istrazivala vremena primjene titraju¢eg rezaca kao ni postrani¢ko
termicko osStecenje koje nastaje prilikom njegove primjene.

Druga studija na eksperimentalnom modelu svinje mjerila je temperature koje nastaju u
podrucju djelovanja koagulacijskih Skarica i 1 cm dalje od njega. Ta studija je pokazala da je
produkcija topline proporcionalna razini izlazne snage kao 1 vremenu primjene
visokofrekventno-titrajuceg rezaca. Zona koja premasuje 60 °C oko radnog dijela Skara u
kontinuiranoj primjeni koja traje od 10 s do 15 s pri razini izlazne snage 5 iznosi oko 25 mm.

Na istoj izlaznoj snazi i vremenu primjene 15 s, na podrucju 1 cm udaljenom od radnog dijela
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Skarica, temperatura prelazi 140 °C. Medutim, nema vidljivog okolnog termickog oStecenja,
ostecenje je vidljivo tek histoloskim pregledom okolnog tkiva, te se prezentira kao termicko
oste¢enje do razine medije vec¢ih krvnih zila i uzrokuje ili parcijalnu ili transmuralnu nekrozu
kardije, uretera ili duktusa koledokusa. Ova se studija bazirala na termicka oStecenja vitalnih
struktura koje se nalaze u blizini mjesta primjene, te je zakljuceno da prilikom rada u blizini
vitalnih struktura kao S$to su ureter, duktus koledokus ili aorta razina izlazne snage ne smije
nikako biti iznad 3, te vrijeme primjene ne bi smjelo prelaziti 5 sekunda. Znacaj ove studije je i
u tome Sto je pokazala da zbog navedenog zagrijavanja dolazi do porasta tjelesne temperature
zivotinje za oko 2,3 °C nakon operacijskog zahvata ¢ime se mozZe objasniti i klinicki febrilitet
kod bolesnika dan nakon laparoskopskih operacija (8). Takoder ni ova studija nije istrazivala
vremena primjene titrajuceg rezaca kao ni postranicko termicko oste¢enje koje nastaje prilikom
njegove primjene.

Zato smo proveli eksperimentalne studije na modelu Stakora i svinje kako bismo pokazali da
postrani¢no termicko oStec¢enje (koagulacijska nekroza) uvelike moze ovisiti o razli¢itim
vremenima i nafinima primjene visokofrekventno-titrajuéeg rezaca kao i razli¢itim razinama
izlazne snage (37).

Na eksperimentalnim modelima Stakora i svinje, pokazali smo kako je stupanj termickog
ostecenja proporcionalan trajanju primjene, odnosno termicko oStec¢enje koje nastaje primjenom
instrumenta 2 do 3 puta je vece u skupinama kod kojih je vrijeme primjene bilo 10 s za razliku
od skupina kod kojih je ono iznosilo 5 s. U skupinama kod kojih je medu dvjema pojedinacnim
aplikacijama od po 5 s bila pauza od 5 s, termicko ostecenje je znacajno manje od onog koje je
nastalo u skupinama kod kojih je instrument primijenjen 10 s u kontinuitetu.

U svim eksperimentalnim skupinama, termicka oSteCenja koja su nastala primjenom
instrumenta pri izlaznoj snazi generatora 5 veca su za 0,5 do 2 puta (ovisno o eksperimentalnoj

skupini) u odnosu na ona koja su nastala pri izlaznoj snazi generatora 3.
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Statistickom obradom podataka dokazali smo da je razlika medu svim eksperimentalnim
skupinama statisticki znacajna (p < 0,001). Na osnovi ovog istrazivanja prihvatili smo hipotezu
da razli¢ita vremena primjene visokofrekventnog titranja uzrokuju razliito postrani¢no
ostecenje tkiva trbusne stijenke Stakora, te da je ono uveliko ovisno o na¢inu primjene istog.

S obzirom na navedeno, moze se reci da je koagulacijska nekroza pri istoj izlaznoj snazi
veca pri dugotrajnijoj primjeni. Takoder, nekroza je veca ako je primjena neprekidna, nego ako
se primjena prekine i ponovno primijeni u istom ukupnom trajanju (37).

Razvidno je i da se stupanj termickog oStecenja povecava proporcionalno povecanju izlazne
snage generatora visokofrekventno-titrajuceg rezaca.

Ako usporedimo termicka oSte¢enja, odnosno stupanj koagulacijske nekroze na razliCitim
tkivima (trbuSna stijenka — tanko crijevo), vidimo da je termicko oSteCenje tankog crijeva
znacajno manje u odnosu na termicko oste¢enje na trbusnoj stijenci, vjerojatno zbog razlicite
debljine, grade i sastava tkiva.

Takoder, ako usporedimo stupanj termi¢kog ostecenja istog tkiva (trbusna stijenka) medu
razli¢itim eksperimentalnim modelima (Stakor — svinja), vidimo da je stupanj termickog
oSte¢enja znaCajno manji na trbuSnoj stijenci Stakora, vjerojatno zato jer kod Stakora nema
masnog tkiva u tom podruéju, pa je smanjeno i provodenje toplinske energije.

Saznanja dobivena u ovoj studiji mogu koristiti za vrijeme primjene visokofrekventno —
titrajuc¢eg rezanja kako u otvorenoj tako i u endoskopskoj kirurgiji. Naime, tijekom operiranja u
blizini vitalnih struktura, vazno je paziti i na postrani¢no termicko oste¢enje samog tkiva na

koje se titranje primjenjuje kao i na oste¢enja okolnih struktura koja mogu nastati.

Toplinske ozljede povezane su katkada s teskim pobolom i mogu¢im smrtnim ishodima.
Takve ozljede najcesce se ne uoce dok operacija traje, nego nakon nekoliko dana kao peritonitis
nakon nekroze stijenke crijeva. Moguca su i mnogo kasnija dijagnosticiranja toplinskih ozljeda
kao kod toplinske ozljede glavnog Zu¢nog voda. Posljedi¢na se opstruktivna Zutica moze razviti

nekoliko tjedana ili mjeseci nakon operacije.
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Rad s visokofrekventno — titraju¢im reza¢em moZe prouzrokovati stvaranje visokih
temperatura, osobito ako vrijeme primjene instrumenta na tkivo traje dulje od 10 s. U tom
slucaju, studije na zeCevima pokazale su usporenu fibroblasti¢nu reakciju i zakasnjeli proces
cijeljenja (41, 42). Moguc¢nost nastanka ovih komplikacija nastaje zbog pretjeranog zagrijavanja
radnog dijela instrumenta. Kra¢a vremena primjene instrumenta na tkivo, prema tome ¢e i
smanjiti moguénost nastanka termickih ozljeda koje nastaju zbog pretjeranog zagrijavanja
radnog dijela instrumenta. (43, 44).

Na osnovi ovog rada moZe se preporuciti kraca primjena ili primjena s prekidima
visokofrekventno—titraju¢eg rezaca i na taj nacin sprijeciti vece postrani¢no oStec¢enje tkiva kao
i termiCka oStecenja okolnih vitalnih struktura (37).

Preporuca se i koriStenje nizih razina izlaznih energija generatora visokofrekventnog titranja
prilikom operiranja u blizini vitalnih struktura jer je pri niZzim izlaznim energijama znacajno

manje termicko oStecenje tkiva.
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6. ZAKLJUCCI



Nakon statistiCke obrade izmjerenih podataka o postrani¢nom termickom oStecenju

®

trbusne stijenke Stakora i svinje te tankog crijeva svinje primjenom UltraCisiona™ moZzZe se

zakljuciti sljedece:

1. Koagulacijska nekroza tkiva pri istoj izlaznoj snazi veca je pri dugotrajnijoj primjeni.

2. Nekroza je veca ako je primjena neprekidna, nego ako se primjena prekine i ponovno
primijeni u istom ukupnom trajanju.

3. Koagulacijska nekroza tkiva ovisi o razliCitim izlaznim snagama ako se
visokofrekventno-titraju¢i rezaC primijeni u istom ukupnom trajanju; pri vi§im izlaznim
snagama proporcionalno se povecava i stupanj termickog oStecenja tkiva.

4. Postrani¢no termicko oSteéenje tkiva ovisno je o eksperimentalnom modelu. Na
eksperimentalnom modelu Stakora nije bilo moguée izvesti pokus na crijevu jer su
postojeéi instrumenti preveliki.

5. Stupanj postranicnog termickog oStecenja ovisi o vrsti tkiva na koje se titranje

primjenjuje. Vece je termicko oStecenje na trbusnoj stijenci, nego na tankom crijevu.
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8. SAZETAK



UVOD: Visokofrekventno titranje za rezanje tkiva i zaustavljanje krvarenja razvijeno je kao
svojevrsna zamjena visokofrekventnoj struji koja moze biti uzrokom razlicitih komplikacija.
Danas se rabi u citavom nizu otvorenih 1 endoskopskih operacija. Primjenom
visokofrekventnog titranja na tkivo se prenosi manje energije i manje je postrani¢no toplinsko
ostecenje tkiva jer se razvijaju temperature od svega 50 °C do 100 °C. Nema ni prolaska
elektricne energije kroz tijelo bolesnika. Nacelo rada titrajucih rezaca je da se elektri¢na
energija pomocu piezoelektricnog pretvaraca pretvara u mehanicku energiju uzduznog titranja
radnog dijela instrumenta.

CILJ ISTRAZIVANJA: Istraziti djelovanje razli¢itih vremena primjene kao i razligitih
izlaznih snaga generatora visokofrekventnog titranja na eksperimentalnom modelu tkiva
trbusne stijenke Stakora i svinje te na tankom crijevu svinje.

METODE: Koristeni su albino §takori soja Wistar tjelesne mase oko 200 g. Zivotinje su
omamljene eterom, te anestezirane Ketaminom u dozi od 100 ml/kg. Titrajuéim rezacem
djelovalo se na miSi¢no—fascijalni dio trbusne stijenke u razliitim vremenima primjene za
svaku skupinu posebno. Za svaku eksperimentalnu skupinu izvrSeno je od tri do pet
pojedina¢nih primjena titrajuceg rezaca. Koristena je domaca svinja tjelesne mase oko 40 kg.
Zivotinja je sedirana, relaksirana i anestezirana sljedecom kombinacijom anestetika: xylazin
2 %, 2 mg/kg, atropin sulfat 1 %, 3 mL i propofolom 1 %, 3 mL. Zatim je intubirana i
podvrgnuta opéoj endotrahealnoj anesteziji koja je provodena kombinacijom izoflurana (1-1,5
vol%), dusi¢nog oksida (max. 75 vol%) i kisika (25 vol%). Primijeni se visokofrekventno-
titrajuci reza¢ na misi¢no-fascijalni dio trbusne stijenke i jejunum. Za svaku eksperimentalnu
skupinu uéinjeno je po deset pojedina¢nih primjena titrajuéeg rezaca. Nakon pokusa zivotinja je
zrtvovana injekcijom 7,4 % kalij klorida. Izradeni su parafinski blokovi koji su rezani na
debljinu od 5 pm i bojani klasicnom histoloSkom metodom hemalaun-eozin. Pod svjetlosnim

mikroskopom izmjerena je Sirina nekroze od mjesta primjene titrajuceg rezaca.
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REZULTATI: Na modelu trbusne stijenke Stakora, pri izlaznoj snazi 3, prosjecno termicko
ostecenje je pri primjeni u trajanju od 5 s bilo 0,0522 (SD + 0,0097) mm, a pri izlaznoj razini
snage 5 iznosilo je 0,0702 (SD + 0,0129) mm. Pri izlaznoj razini snage 3, u trajanju od 10 s
iznosilo je 0,1544 (SD + 0,0419) mm, a pri izlaznoj razini snage 5 iznosilo je 0,2085 (SD +
0,0433) mm. S druge strane, primjena od 5 s trajanja, 5 s bez aktivacije i ponovno 5 s aktivacije
uzrokovala je prosjec¢no termi¢ko osStecenje koje je pri izlaznoj razini snage 3 iznosilo 0,1020
(SD + 0,0430) mm, a pri izlaznoj razini snage 5 iznosilo je 0,1419 (SD + 0,0248) mm. Na
modelu trbusne stijenke svinje, pri izlaznoj snazi 3, prosjecno termicko oStecenje je pri primjeni
u trajanju od 5 s bilo 0,0825 (SD + 0,0234) mm, a pri izlaznoj razini snage 5 iznosilo je 0,2969
(SD =+ 0,0848) mm. Pri izlaznoj razini snage 3, u trajanju od 10 s iznosilo je 0,3850 (SD =+
0,0590) mm, a pri izlaznoj razini snage 5 iznosilo je 0,4793 (SD = 0,1047)mm. S druge strane,
primjena od 5 s trajanja, 5 s bez aktivacije i ponovno 5 s aktivacije uzrokovala je prosjecno
termicko oStecenje koje je pri izlaznoj razini snage 3 iznosilo 0,1876 (SD £ 0,0652) mm, a pri
izlaznoj razini snage 5 iznosilo je 0,2013 (SD + 0,0810) mm. Na modelu tankog crijeva svinje,
pri izlaznoj snazi 3, prosje¢no termi¢ko ostecenje je pri primjeni u trajanju od 5 s bilo 0,1302
(SD £ 0,0238) mm, a pri izlaznoj razini snage 5 iznosilo je 0,1771 (SD £+ 0,0198) mm. Pri
izlaznoj razini snage 3, u trajanju od 10 s iznosilo je 0,2655 (SD + 0,0533) mm, a pri izlaznoj
razini snage 5 iznosilo je 0,2983 (SD + 0,0689)mm. S druge strane, primjena od 5 s trajanja, 5 s
bez aktivacije i ponovno 5 s aktivacije uzrokovala je prosjecno termicko oStec¢enje koje je pri
izlaznoj razini snage 3 iznosilo 0,2011 (SD + 0,0447) mm, a pri izlaznoj razini snage 5 iznosilo
je 0,2258 (SD + 0,0373) mm.

ZAKLJUCAK: S obzirom na navedeno, moZe se re¢i da je koagulacijska nekroza pri istoj
izlaznoj snazi veca pri dugotrajnijoj primjeni, te se proporcionalno povecava s povecanjem
izlazne snage generatora visokofrekventnog titranja. Takoder, nekroza je veca ako je primjena

neprekidna, nego ako se primjena prekine i ponovno primijeni u istom ukupnom trajanju.
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9. SUMMARY



INTRODUCTION: Harmonic scalpel for tissue cutting and coagulation is a replacement for
the high frequency current that may cause different complications. It is frequently used in many
open and endoscopic operations. Using Harmonic scalpel the lower amount of energy is
transduced to the tissue with less possibility of the lateral thermal damage or penetration depth
because of low temperatures, only 50-100° C, and also the body is free of electric passing
current. The working principle of the Harmonic scalpel is to transform the electric power into
mechanical longitudinal movement of the working part of the instrument by piezoelectrical
transducer situated in the hand piece.

AIM: To determinate the effects of different employing times at application on the
experimental model of rat's and pig’s abdominal tissue and pig’s small intestine.

METHODS: Two hundred grams weight Wistar rats were used. The animals were etherized
and anaesthetized with Ketamin with a dose of 100 ml/kg and the laparathomy was done. Using
Harmonic scalpel we performed the operation on the muscular facial part of the abdominal
tissue employing different time for each group separately. Between three and five individual
approaches were done using Harmonic scalpel for each experimental group. Forty kilograms
weight pigs were used as the second experimental model. The animals were anesthetized using
the following sedation, relaxation, and narcosis regimen: ketamine 10% with a dose of 20
mg/kg, xylazine 2% in a dose of 2 mg/kg, atropine sulfate 1% in a dose of 3 mL/animal, and
propofol 1% in a dose of 2—5 mL/animal. Endotracheal anesthesia was with isoflurane (1-1.5
vol%), nitrous oxide (max. 75 vol%), and oxygen (25 vol%). After anesthesia, the animals were
fixed to an operative table, and a laparotomy was performed. The muscular part of the
abdominal wall without skin or small intestine was coagulated using different application
regimens for each group. Ten individual approaches were performed for each experimental
group using the Harmonic Scalpel. After the experiment all animals were euthanized with 7,4%
solution of KCIl. After the animals were euthanized the tissue was cut out and inserted in

paraffin. The paraffin blocks were cut in Spm thick pieces and colored using classic histological
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method hemalaun-eozin. Under the light microscope the width of necrosis was measured from
the point where the Harmonic scalpel was used.

RESULTS: The rat’s abdominal tissue suffered thermal damage of 0,0522 (SD + 0,0097) mm
employing time of 5 s, at the output power at 3, and 0,0702 (SD + 0,0129) mm at the output
power at 5. For employing time of 10 s it was 0,1544 (SD £ 0,0419) mm, at the output power at
3, and 0,2085 (SD + 0,0433) mm at the output power at 5. On the other hand, the employing
time of 5 s, 5 s of inactivity and again 5 s of activity, thermal damage was 0,1020 (SD +
0,0430) mm, at the output power at 3, and 0,1419 (SD = 0,0248) at the output power at 5. The
pig’s abdominal tissue suffered thermal damage of 0,0825 (SD + 0,0234) mm employing time
of 5 s, at the output power at 3, and 0,2969 (SD = 0,0848) mm at the output power at 5. For
employing time of 10 s it was 0,3850 (SD + 0,0590) mm, at the output power at 3, and 0,4793
(SD + 0,1047) mm at the output power at 5. On the other hand, the employing time of 5s, 5 s of
inactivity and again 5 s of activity, thermal damage was 0,1876 (SD + 0,0652) mm, at the
output power at 3, and 0,2013 (SD + 0,0810) at the output power at 5. The pig’s small intestine
tissue suffered thermal damage of 0,1302 (SD £ 0,0238) mm employing time of 5 s, at the
output power at 3, and 0,1771 (SD £ 0,0198) mm at the output power at 5. For employing time
of 10 s it was 0,2655 (SD £ 0,0533) mm, at the output power at 3, and 0,2983 (SD + 0,0689)
mm at the output power at 5. On the other hand, the employing time of 5 s, 5 s of inactivity and
again 5 s of activity, thermal damage was 0,2011 (SD * 0,0447) mm, at the output power at 3,
and 0,2258 (SD + 0,0373) at the output power at 5.

CONCLUSION: Considering the above, we can conclude that the coagulation necrosis, at the
same output power, is larger employing longer usage. Also necrosis is more extensive if the
employing time is continuous then if it is disconnected and connected again in the same entire

duration.
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