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SILS (single incision laparoscopic surgery) je v sucasnosti rychlo sa rozvijajucou metédou miniinvazivnej chirurgie, ktorej cielom je mi-
nimalizacia traumy brusnej steny, zmensenie bolestivosti a zlepsenie kozmetického efektu operacie. Ciefom prace je poskytnut uceleny
obraz o sucasnych znalostiach a sktisenostiach so SILS a poukazat na vyhody a nevyhody tejto novej operac¢nej metody.
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Possibilities of SILS in miniinvasive surgery

SILS (single incision laparoscopic surgery) is a rapidly developing method of miniinvasive surgery. The most important goal is to minimize the
trauma of the abdominal wall, to reduce the postoperative pain and also to achieve a better cosmetic effect. The aim of this work is to present
a global view of current knowledge and experience with SILS and to show the advantages and disadvantages of this new method of surgery.
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Uvod

Poslednych dvadsat rokov v chirurgii patrf jed-
noznac¢ne miniinvazive. Pocetnymi randomizova-
nymi klinickymi $tddiami sa potvrdili jej vyhody
a preto ma v si¢asnosti pevnu poziciu v chirurgii
a predstavuje Standardny chirurgicky postup u vac-
Siny vnutrobrusnych operacnych vykonov.

Koncom dvadsiateho, ale najma zaciatkom 21.
storocia sa objavili dve nové chirurgické techniky —
NOTES (natural orifice transluminal endoscopic surgery)
a SILS (single incision laparoscopic surgery). V literatdre
sa pouzivaju aj ndzvy ako SAS (single access site), SPL
(single port laparoscopy), SPA (single port access), SSA
(single site access), OPUS (one port umbilical surgery)
a LESS (laparoendoscopic single site surgery).

SILS technika vyuZiva pupok — prirodzenu jaz-
vu pochédzajucu z fetdlneho Zivota — ako vstup
do peritonedlineho priestoru (1, 2, 3). Existuju na-
zory, Ze transumbilikdIna laparoskopickd chirurgia
je urcitou formou NOTES, kedZe umbilikus je em-
briondlny prirodzeny otvor zhojeny jazvou (4, 5).
Tato otazka je stale otvorend, je predmetom dis-
kusif. V literature sa dokonca mozeme stretnut
s pojmami ako TUES (trans umbilical endoscopic
surgery), NOTUS (natural orifice trans umbilical sur-
gery) a TULA (trans umbilical laparoscopic assisted).

SILS podla niektorych autorov predstavuje
akysi most medzi laparoskopiou a translumindl-
nou chirurgiou, kombinuje kozmetické vyhody
NOTES s moznostou poufZitia Standardnych la-
paroskopickych instrumentov (6). NOTES a SILS
sU vyznamnymi, novymi, ale urcite nie posled-
nymi pokrokmi v rdmci vyvoja miniinvazivnej
chirurgie. Na zaklade prvych skisenosti uz dnes
mozeme uviezt niektoré vyhody tychto metod.

V juli 2008 v Clevelende, v americkom $ta-
te Ohio bola zaloZzend organizacia LESSCAR
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(Laparoendoscopic single-site surgery consortium
for assessment and research), cielom ktorej je ko-
ordinacia a umoznenie dalsieho vyvoja v SILS/
LESS chirurgii. Tyka sa to napriklad technického
a technologického vyvoja, vyroby Specidlne
prispdsobeného inStrumentaria a podobne (7).

V sUi¢asnosti sa v SILS chirurgii vacsinou pouzi-
vaju instrumenty vyrobené primarne na standardnt
laparoskopiu (obrdzok 1). Této skuto¢nost logicky pri-
nésa urcité technické limity. Ulohou LESSCAR-u bu-
de aj zabezpecenie ,na mieru Sitych” instrumentov.

Single port technoldgia

Snaha o miniinvazivitu sa premieta do no-
vych postupov — mame tzv. single port laparo-
skopiu - ¢ize jeden rez s jednym velkym portom,
ktory ma viacej otvorov pre kameru a instrumen-
ty (obrazok 2). Iny typ je single incision laparosko-
pia, kde cez jednu koZnu inciziu, ale samostatne
cez fasciu, je zavedenych viacerych portov, ¢o
mbze priniest potrebnu nezavislost, lepsiu ma-
nipulaciu s instrumentmi (8). Hlavny princip sa
nemenf — vsetky inStrumenty sa zavadzaju do
brucha cez jeden pristup v stene brusnej.

Technickou vyzvou je aj prevencia uUniku
vzduchu. Niektori autori uvaddzaju pouZitie gu-
menych rukavic natiahnutych na port za U¢elom
obmedzenia uUniku vzduchu.

Existuju Udaje od japonskych autorov o pou-
Zivani Specidlneho multiportu s jednym otvorom
pre port centrélne a piatimi dalsimi periférne.
Jeho velkou vyhodou je moznost rotacie hla-
vice. Pouziva sa pri iom Specidlny chranic¢ rany
a taktiez gumena rukavica natiahnutd na port.
Tieto postupy minimalizuju komplikacie, akou
je napriklad hyperkapnia. Multiport je vhodny aj
u starsich pacientov so slabSou brusnou stenou
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Obrdzok 1. Laparoskopicky trokar, SILS trokére
a SILS port

£

Obrdzok 2. Zavedeny SILS port

Obrdzok 3. SILS port (11)

alebo u pacientov na dlhodobej lie¢be kortikoid-

mi, u ktorych zavedenie bezného portu by mohlo

sposobit vacsie pomliazdenie brusnej steny (9).
V sU¢asnosti sa najcastejsie vyuzivaju nasle-

dujuce porty: najcastejsie TriPort systém a SILS
Port (obrazok 3), menej ¢asté Uni-X Single-Port
System a Airseal (10).



Tah, protitah a triangulacia

Technickym problémom je aj ostry mani-
pulacny uhol (trianguldcia) pracovnych instru-
mentov. Pre stiesnené pomery je zloZitejsia aj
praca s optikou, ktoréd je v jednej rovine s instru-
mentmi, ¢o dalej zvysuje technickd narocnost
operacie.

Vyvija sa nova generdcia flexibilnych, arti-
kulovanych a motorizovanych instrumentov.
Redlne sa predpokladé daldie zlepsenie a zjem-
nenie tychto ndstrojov v buducnosti.

V' NOTES a SILS chirurgii sa niekedy vyuzivaju
transabdominéalne fixacné stehy. 1,9 mm Spe-
cidlna rovna ihla sa zavddza do vnutrobrusného
priestoru cez 2 mm port Veressovej ihly a sluzi
na dosiahnutie spravneho tahu operovanych
tkaniv. Napriklad, pri cholecystektomii sa za-
berd do stehu fundus a infundibulum Zl¢nika,
nasledne saihla prepichuje cez transabdominal-
nu fasciu, vytahuje sa navonok a umozriuje tak
dalsiu extrakorporalnu manipuléciu so zl¢nikom.
Komplikacidm fixacnej sutury, ako prepichnutie
brénice a vznik pneumotoraxu, sa dé predist
spravnou lokalizaciou fixa¢nych sutur, ktoré sa
musia viest pod rebrovymi obldkmi. Fixacna su-
tura funguje ako pevny kotviaci systém, ktorého
repozicia pri operdcii nie je mozna (12).

Na niektorych pracoviskach sa pouziva tran-
sabdominalny endoloop na vytvorenie spravne-
ho tahu ZI¢nika. Endoloop dostavame do dutiny
brusnej cez 5 mm trokar a navlieka sa na fundus
ZI¢nika, ktory je potom retrahovany k brusnej
stene. Oproti fixacnej sutlre sa neprepichuje
stena zl¢nika, ¢im sa minimalizuje mozné po-
ranenie zl¢nika, a tym aj Unik Zl¢e do brusnej
dutiny. Rovnako ako fixacnd sutura je ulozeny
pod rebrovymi oblukmi a neumozniuje preto
dostatocny horny tah ZI¢nika.

Magneticky kotviaci a zavadzaci systém bol
vyvinuty skupinou Cadded-a a Scott-a v roku
2001. Pouziva intraabdomindlne magnetizované
insStrumenty za Ucelom vyvinutia tahu a proti-
tahu Struktur pomocou externého magnetu.
Limitaciou tohto systému je hrubka brusnej
steny. Pri hrdbke nad 1,5 cm Ucinnost systé-
mu prudko klesd, preto sa zatial odporuca len
u chudsich a pediatrickych pacientov.

Medzi vnutorné retraktory patri Endograb.
Je to vnutorny, kotviaci nastroj slUziaci na zabez-
pecenie tahu a protitahu tkanfv. Zavédza sa do
vnutrobrusného priestoru cez 5 mm port. Jeden
koniec graspera sa pripevni ku zl¢niku a druhy ku
brusnej stene. Hlavnou vyhodou tohto nastroja
je, ze sa kotvi tesne pod branicou a umoziuje
tak obdobny tah zl¢nika smerom hore, ako pri
beZnej multiportnej laparoskopii.

V sUcasnosti sa skusaju nové metody, nové
zariadenia na zabezpecenie spradvneho tahu a pro-
titahu Struktdr. Ani jedna z tychto metéd nie je
idedlna, ma svoje nevyhody, rozny stuper retrakcie.

Na zéklade najnovsich udajov z literatury,
Endograb sa zda byt najucinnejsim, a to pre moz-
nost kompletnej anterio-superiornej retrakcie fun-
du ZI¢nika. Predstavuje obrovsky potencidl vyuZitia
pri ndro¢nejsich SILS a NOTES operaciach (12).

Hemostaza

Hemostdza musi byt spolahliva, bezpecna
arychla. VyuZivaju sa pri nej rozne energie. V SILS
chirurgii je velmi dolezité, aby sme ¢o najmenej
vymienali jednotlivé inStrumenty v single port
systéme (7).

Perkutanna intra a translumindlna
SILS chirurgia

SILS chirurgicky pristup predstavuje predpo-
klad k perkutdnnej intra- a transluminalnej chirurgii.
Uz sa objavili prvé spravy o transvezikalnej prosta-
tektomii (13). Prednostou tohto pristupu je operova-
nie v lokalizovanom pneumoviscerdlnom prostredi
(pneumovesicum, pneumodgdastrum, pneumoco-
lon), ktoré je v porovnani s generalizovanym pneu-
moperitoneom ovela vyhodnejsie, neovplyvhuje
respiracny systém a umoznuje operovanie v regio-
nalnej anestézii. Okrem toho steny naftknutych
dutych organov posobia ako vnutorny retraktor,
Zlepsujuc tak prehlad v operacnom poli (7).

Robotické operacie

Pocitacovo asistované, robotické technold-
gie predstavuju obrovsky potencidl v SILS chirur-
gii. Mohli by vyriesit aktudlne problémy stvisiace
so stratou trianguldcie, redukcie inStrumentov
pracujucich skupinovo a kolizie konvencnych
laparoskopickych instrumentov (7, 8).

Vyhody a nevyhody SILS

SILS chirurgia vyuziva pupok — prirodzenu ja-
zvu pochadzajucu z fetélneho Zivota — ako vstup
do peritonedlnej dutiny. Znamena to, Ze nie je
potrebné vykonat dalsiu ranu na brusnej stene,
vyuZije sa uz existujuca jazva. Kozmeticky efekt
je vynikajuci. Jazva vo vnutri pupka je takmer
neviditelnd (obrazok 4).

Dalsou vyhodou tohto pristupu je moznost
dosiahnut ktorykolvek organ v peritonealnej
dutine. Je to rozdiel v porovnani s klasickou
chirurgiou a Standardnou laparoskopiou, kde
vstupy jednotlivych portov sa zvolia podla cie-
lového orgénu.

Vyhodami su aj mensie pooperacné bolesti,
menej ranovych infekcif, mensia incidencia hernif
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Obrdzok 4. Kozmeticky vysledok tyzden po
operacii

Vv jazve, kratdia doba hospitalizacie a rychlejsia
regeneracia, o ¢om sved¢i mnozstvo publikacif
1,2,3).

SILS chirurgia je technicky naroc¢nejsia.
Strata triangulécie, kolizia instrumentov, para-
lelna poloha optiky s pracovnymi instrumentmi
predstavuje vyssiu zataz na psychomotoricky
systém. Tiez intraoperacné komplikacie ako napr.
silné krvacanie sa riesia tazsie (1). V niektorych
fazach nédro¢nych operdcii, napr. pri resekcii
hrubého creva, je nutny manéver prekrizenych
ruk (cross-hand maneuver), ¢o sa neodporuca
v konvencnej laparoskopii (14). S cielom znizit
koliziu pracovnych instrumentov sa odporu-
¢a pracovat skor vo vertikdlnom smere oproti
standardnej laparoskopii, kde sa uprednostriuje
pohyb v horizontalnom smere (15).

SILS chirurgia vyzaduje chirurga s bohatymi
skusenostami v laparoskopickej chirurgii (1, 16,
10, 12). Technicky dokonalé zvladnutie kazdého
nového opera¢ného vykonu vyzaduje ziskanie
urcitych skdsenosti a toto obdobie je zatazené
dihsim operacnym ¢asom, vyssim vyskytom
komplikécii a horsimi vysledkami. Vztah me-
dzi tymito negativnymi indikdtormi a poc¢tom
vykonanych operdcif vyjadruje ,krivka ucenia”
— learning curve. V stc¢asnosti je terminologicky
presnejsie nazyvana ako krivka nadobudania
profesionality — proficiency gain curve (17).

Nevyhodou su aj technické nedostatky
instrumentoyv, ktorych vacsina bola vyvinuta
na konven¢nu laparoskopiu a nie Specificky na
SILS chirurgiu. Unik vzduchu z multiportného
systému je dalSou stazujucou okolnostou. V ne-
poslednom rade treba uviest aj vyssiu finan¢nu
naro¢nost tychto vykonov.

Prehlad SILS operacii na
Il. chirurgickej klinike SZU
v Nemocnici Kosice-Saca, a. s.

SILS operacie vykondvame na pracovisku od
oktdbra 2009. Po absolvovani kurzu a Studijného
pobytu na chirurgickom oddeleni nemocnice
v Mladej Boleslavi (prim. Dr. Tomas Verner) sme
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ako prvu zacali vykonadvat SILS cholecystekto-
miu. V si¢asnosti paleta SILS vykonov na nasej
klinike zahffa okrem cholecystektomif aj apen-
dektdmie a resekcie hrubého ¢reva.

SILS cholecystektémia

Operacna technika: Pacient pri SILS cho-
lecystektémii leZi na chrbte, v miernej anti-Tren-
delenburgovej polohe. Operatér stoji medzi ab-
dukovanymi stehnami pacienta, asistent stoji na
lavej strane pacienta. Operaciu zac¢iname rezom
pod pupkom alebo tesne paraumbilikélne vpra-
vo — prispdsobujeme sa tvaru pupka, zohladriu-
jeme pripadné operacné jazvy. Po pretati koze,
podkozia a fascie v dizke asi 2 az 2,5 cm otvdra-
me peritoneum a do steny brusnej umiestruje-
me SILS port. Cez tento port po vytvoreni pneu-
moperitonea zavddzame do dutiny brudnej dva
5 mm trokdre pre pracovné instrumenty a jeden
10 mm trokdr pre optiku. Po revizii dutiny brusnej
30-stupriovou optikou revidujeme oblast ZI¢nika
a Callotovho trojuholnika. Na uchopenie ZI¢nika
pouzivame rovny sterilizovatelny grasper, na
preparaciu v Callotovom trojuholniku disektor,
90-stupnovy disektor a v pripade potreby aj
flexibilny disektor. Na klipovanie ductus cysti-
Cus a arteria cystica vyuzivame 5 mm klipovac.
Po preruseni ductus cysticus a arteria cystica
medzi dvoma klipmi vykondvame subser6z-
nu cholecystektdmiu pomocou monopolar-
nej elektrokoagulacie hacikom. Po dokoncenf
cholecystektomie kontrolujeme hemostazu
v 167ku a vykondvame preplach fyziologickym
roztokom. Cholecystu po extrakcii instrumentov
vyberdme spolu so SILS-portom. Drén do dutiny
brusnej resp. subhepatélne zavddzame iba velmi
vynimocne. Peritoneum a fasciu uzatvarame
pokracujucim vstrebatelnym materidlom, kozu
jednotlivymi stehmi.

Vysledky: Od oktébra 2009 do konca au-
gusta 2010 sme na lll. chirurgickej klinike SZU
Nemocnice Kogice-Saca, a. s., vykonali SILS cho-
lecystektomiu u 56 pacientov. Subor tvorilo 19
muZov a 37 Zien s priemernym vekom 46,6 roka
(19 - 82 rokov), priemerné BMI bolo 26,6 (7,18, 19,
20). Dvakrét bola potrebna konverzia na tradi¢nu
laparoskopiu pre zloZity a neprehladny lokalny
nalez vyvolany zadpalovym procesom. Jedenkrat
bola nutnd laparotdmia a konverzia na klasicku
cholecystektémiu pre peroperacnu komplikaciu,
ked doslo k iatrogénnej lézii ductus hepaticus
communis. Priemerny operacny ¢as bol 70 minut
(33 — 245 minut). Priemerné trvanie hospitali-
zacie bolo 2,45 dna (1 — 14 dni). Zaznamenali
sme dve ranové komplikacie — jedenkrat serém
a jedenkrat absces v opera¢nej incizii.
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SILS apendektémia

Operacna technika: Poloha pacienta pri
SILS apendektémii je rovnaka ako pri tradi¢nej
laparoskopii, pacient lezi na chrbte, v miernej
Trendelenburgovej polohe. Operatér aj asistent
stoja na lavej strane pacienta. Operaciu za¢iname
rezom nad pupkom alebo tesne paraumbilikdlne
viavo. Po pretati koZe, podkoZia a fascie v dizke
asi 2 az 2,5 cm otvarame peritoneum a do steny
brusnej umiestrujeme SILS port. Cez tento port
po vytvoreni pneumoperitonea zavadzame do
dutiny brusnej dva 5 mm trokare pre pracovné
inStrumenty a jeden 10 mm trokar pre optiku.
Po revizii dutiny brusnej 30-stupriovou optikou
revidujeme apendikélnu oblast. Na drzanie apen-
dixu vyuzivame rovny, sterilizovatelny instrument,
v pripade tazsich anatomickych pomerov - fi-
xovany alebo retrocekalne ulozeny apendix — aj
flexibilny grasper. Mezoapendix oddelujeme po-
mocou koaguldcie, harmonického skalpela ale-
bo Ligasuru. V ojedinelych pripadoch sme na
oSetrenie apendikuldrnej artérie pouzili klipy. Po
kompletnom uvolnenizakladdme na bazu apen-
dixu dve a distdlne na apendix jednu ,endoloop”
slucku. V tejto faze, este pred oddelenim apendi-
XU revidujeme terminalne ileum, u Zien adnexa
a uterus. Malu panvu a periapendikuldrnu oblast
vyplachujeme zriedenym roztokom Betadinu. Po
toalete dokonc¢ujeme apendektdmiu, apendix
vkladame do plastikového vreciska a vyberame
ho zdutiny brusnej spolu so SILS portom. Drén do
dutiny brusnej resp. cavi Douglasi nezavéddzame.
Po vyplachu Betadinom uzatvdrame operanu in-
ciziu - peritoneum a fasciu pokracujucim vstreba-
tefnym materidlom, kozu jednotlivymi stehmi (21).

Vysledky: Od novembra 2009 do konca
augusta 2010 sme na lll. chirurgickej klinike
SZU Nemocnice Kosice-Saca, a. s., vykonali SILS
apendektémiu u 21 pacientov. 20 bolo prijatych
a indikovanych k operdcii pre klinicky, labora-
térny a pripadne aj ultrazvukovy nalez akutnej
apendicitidy, jeden pacient bol prijaty s diagno-
zou chronickej apendicitidy na elektivny vykon.
K SILS vykonu sme indikovali pacientov s pred-
pokladom nekomplikovaného priebehu zapalu.
Subor tvorilo 11 muzov a 10 Zien s priemernym
vekom 39,8 roka (20 - 80 rokov), priemerné BMI
bolo 25,08 (18,08 — 31,25). Dlzka trvania sympto-
mov pred prijatim do nemocnice bola u pa-
cientov s akitnym zépalom v priemere 1,74 dia
(1 — 4 dni). Priemerny operacny ¢as bol 55,5 mi-
nut (35 - 80 minut). Pocas operacného vykonu
sme nezaznamenali ziadnu peropera¢nu kom-
plikaciu. Priemerné trvanie hospitalizacie bolo
3,53 dna (2 - 5dnf). Aniv poopera¢nom obdobf
sme nezaznamenali Ziadnu komplikaciu (21).

SILS resekcia colon sigmoideum

Operacna technika: Na Ill. chirurgickej
klinike SZU Nemocnice Kosice-Saca, a. s, sme
vykonali dve SILS resekcie sigmy pre polyp sig-
my. Pacient pri SILS resekcii sigmy leZi na chrbte,
v miernej Trendelenburgovej polohe a mierne na
pravom boku. Operatér aj asistent stoja na pra-
vej strane pacienta. Operaciu za¢iname rezom
nad pupkom. Po pretati koze, podkoZia a fascie
v dlzke asi 2 az 2,5 cm otvarame peritoneum
a do steny brusnej umiestriujeme SILS port.
Cez tento port po vytvoreni pneumoperitonea
zavadzame do dutiny brusnej dva 5 mm tro-
kére pre pracovné instrumenty a jeden 10 mm
trokdr pre optiku. Po revizii dutiny brusnej
30-stupniovou optikou revidujeme oblast sigmy.
Pomocou harmonického skalpela skeletizujeme
sigmu, ktord sme si pritiahli fixacnym stehom
k prednej stene brusnej.

Skeletizéciu vykondvame mediolaterdlnym
smerom. Vizualizujeme oba uretery. Uvolfiujeme
[avé kolon a liendlnu flexdru. Po zaklipovani vasa
rectalia superiora ich prerusime, dostdvame sa
na peritonedine dno, kde hrubé ¢revo pretiname
pomocou linedrneho staplera. Po vytiahnuti SILS
portu je mobilizovand sigma cez otvor v stene
brusnej, dokoncujeme resekciu a do proximal-
nej casti sigmy umiestnujeme hlavic¢ku cirku-
larneho staplera. Crevo reponujeme do dutiny
brusnej. Po zavedeni rucky staplera cez rektum
sa laparoskopicky obnovuje kontinuita sigmy
anastomoézou end to end. Vykondvame vzdu-
chovu skusku a vyplachujeme dutinu brusnu
zriedenym roztokom Betadinu. Do cavi Douglasi
vkladdme poistny drén, ktory vyvddzame cez
operacnu inciziu. Uzatvarame operac¢nu inciziu
— peritoneum a fasciu pokracujdcim vstreba-
telnym materidlom, kozu jednotlivymi stehmi.

Vysledky: Od maja 2009 do konca au-
gusta 2010 sme na lll. chirurgickej klinike SZU
Nemocnice Kosice-Saca, a.s., vykonali SILS resek-
ciu sigmy u dvoch pacientov. Indikdciou k ope-
racii bol u oboch pacientov prisadnuty, dysplas-
ticky polyp sigmy. Subor tvorili dve Zeny, mali
58 a 68 rokov, BMI bolo 22,77 a 23,44. Operacny
¢as bol 130 a 140 minut. Trvanie hospitalizécie
bolo 5 az 7 dni. Ani v poopera¢nom obdobi sme
nezaznamenali Ziadnu komplikaciu.

Zaver

Posledné roky sa v chirurgii uplatfiuje snaha
0 ¢o najvyssiu miniinvazivitu opera¢ného vyko-
nu. Vysledkom tejto snahy je zavadzanie novych
operacnych technik vyuzivajucich mensi rez
resp. mensi pocet portov. Zo sveta su zname
Udaje o lavostrannej a pravostrannej hemiko-



lektomii vykonanej metddou SILS, SILS adre-
nalektémii, SILS bariatrickych operaciach, SILS
TEP hernioplastike u ¢loveka, SILS TAPP hernio-
plastike na kadaveroch, SILS pylorotémii u deti.
Pri zavadzani kazdej novej metddy je velmi
potrebny spravny vyber pacienta. Na vysledku
kazdej operacie participuju dve hlavné veliciny
— operovany pacient a operujuci chirurg. Zatial
¢o operovany pacient urcuje samotnu naro¢-
nost operacného vykonu (konkrétny perope-
ra¢ny nalez), operujuci chirurg limituje hranicu
zvlddnutelnej ndrocnosti (schopnosti a moznosti
konkrétneho operatéra). Je zrejmé, Ze pre opti-
malny vysledok operac¢nej liecby je nevyhnutna
rovnovaha medzi uvedenymi veli¢inami.
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Tlacovd sprdva

16. november - celosvetovy den Stop dekubitom
Doslednd starostlivost o pacienta je najlepsou prevenciou prelezanin

Dekubity — prelezaniny patria k najzdvaznejsim zdravotnickym
problémom u leZiacich pacientov, ¢i uz st v nemocnicnej starostlivosti,
doma alebo v opatrovatelskych domovoch. Svetovy den boja proti
prelezanindm, ktory je vyhlaseny na 16. novembra, chce upozornit prave
na fakt, ze miliény ludi by sa na svete mohli problémom s prelezaninami
aranami vyhnut, ak by mali dostupnu spravnu a doéslednu starostlivost.

Lekdrskym odbornym ndzvom dekubity sa oznacuju prelezaniny,
teda poskodenia koze a podkoznych struktur, ktoré vznikli dlhodobym
tlakom na exponované miesta. Takéto poskodenia vznikaju najma u le-
Ziacich pacientov na miestach dotyku tela s podlozkou, najma tam, kde
tlacia kosti na podkozné vazivo — teda krizova oblast, bedrové kiby, paty.
Tieto poskodenia su vlastne rany, ktoré sa postupne vyvijaju, pacientom
sposobuju bolesti a v ich tazsich stadidch dochadza k infekcii. Prelezaniny
¢asto vedu a7z k ranam prenikajucim do hibsich vrstiev tela, svalovej hmoty
a k destrukcii tkaniv az na kost. Liec¢ba defektov je ndro¢na, da sa im vsak
dostatocnou starostlivostou predchadzat. Navyse, preleZaniny spdsobuju
zbytoc¢né nadmerné néklady na zdravotnu starostlivost.

Najlepsim spdsobom, ako predchadzat prelezanindm, je dosledna,
systematicka starostlivost o leziaceho pacienta. Podla vyskumov je az
v 95 % pripadov prelezanin na vine prave nedostato¢na starostlivost.
Spravnu vyzivu musf dopliiat désledna hygiena aj v intimnych partiach
tela, spravne polohovanie a snaha o ¢o najlepsiu ochranu koZze aj po-
mocou vhodne zvolenych masti. Prelezaniny nie su vysledkom kratko-
dobého procesu, ale dlhodobej nedostatocnej starostlivosti o pacienta.

V rdmci oSetrovania pacientov maju najdolezitejsie postavenie
prave sestry a osetrovatelky, ktoré by mali vediet spravne zaobchéadzat
s pacientom. Zaroven by sa spravne osetrovanie koze a hojenie ran malo
dostat do pozornosti aj manazmentu zdravotnickych zariadent, pretoze
investicia do kvalitnych preventivnych postupov sa velmi rychlo vrati.
Pacient bez prelezanin nie je takou zdtaZzou pre nemocnicu a moze ist
neraz podstatne skor domov, ako pacient so zle hojacimi sa ranami.

Viac informdcifi o dekubitoch, otvorenych randch a ich oSetrovani
ndjdete na www.hojenieran.sk.
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