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Chronické nehojici se rany v geriatrii
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Souhrn

Chronické nehojici se rany predstavuji castou komorbiditu mezi geriatrickymi pacienty. Nehojici se rany zvysuji
morbiditu i mortalitu pacient a vyznamné snizuji jejich kvalitu Zivota. Prognéza co do zhojeni zélezi na etiologii
rany, celkovém stavu pacienta a také spravné [écbé. V tomto prehledovém ¢lanku nastinime klasifikaci nehojicich se
ran a podrobnéji se budeme vénovat témto nejcastéjsim typlm: Zilnim a arteridlnim bércovym viedlim, syndromu
diabetické nohy a dekubittm.

Klicova slova: dekubitus — chronicka zilni insuficience — chronické rany - ischemicka choroba dolnich koncetin -
nehojici se rany - syndrom diabetické nohy

Chronic non-healing wounds in geriatrics

Summary

Chronic non-healing wounds represent a frequent comorbidity among geriatric patients. Non-healing wounds in-
crease patients’ morbidity and mortality and significantly decrease their quality of life. Prognosis of these wounds
depends on etiology, overall health condition of the patient and also on the proper treatment. In this review we
outline the classification of non-healing wounds and focus in more detail on the most frequent types: venous and
arterial leg ulcers, diabetic foot syndrome and pressure ulcers.

Key words: diabetic foot ulcers — chronic venous insufficiency — chronic wounds - limb ischemia - non-healing

wounds - pressure ulcers

Definice a rozdéleni
Pod pojmem rana se rozumi poruseni integrity kozniho
krytu. Podle zptsobu vzniku, rozsahu, hloubky, a prede-
vsim podle délky trvani, se rany déli na akutni a chronické.
Nehojici se rany, téz zvané chronické rany, jsou v Siroké
definici rany, které nevedou k obnové anatomické a funkeni
integrity tkané. Proces hojeni je u nich narusen jak
casové, tak i patofyziologicky. V angli¢tiné se mizeme
setkat s pojmy chronic wound [1], non-healing wound
[2] ¢i hard-to-heal wound. V tomto ¢lanku se pro pre-
hlednost budeme drzet oznaceni nehojici se rana.
Faktory pfispivajici ke chronicité rany mohou byt dény
charakteristikou rany (anatomicka lokalizace, velikost
a hloubka, ischemie, pfitomnost zanétu nebo infekce),
pacienta (malnutrice, vysoky vék, diabetes mellitus), ale
také poskytovanou péci. Nehojici se rany vyrazné snizuji
kvalitu Zivota pacientd, at jiz bolesti, snizenim pohybli-
vosti ¢i zhorSenim socidlni situace [3]. V nékterych pfipa-
dech mohou nehojici se rany vést i k sepsi a umrti [1,4].
Geriatricti pacienti se vyznacuji komorbiditami (diabetes
mellitus, malnutrice, polypragmazie), které u nich zvy-
Suji riziko jak vzniku, tak chronifikace ran [5]. U pacient(
i experimentdlnich zvirat byl prokazan nérast tzv. senes-
centnich (prestarlych) bunék v kiizi a pokles aktivity né-

kterych mitochondridlnich enzymi s vékem. Senescentni
buriky nejsou schopné proliferace a produkuji fadu pu-
sobkd, které ovliviuji ¢innost okolnich bunék [6,7]. Dal3im
rysem starnouci klize je vycerpani kmenovych bunék [8].

Nehojici se rdny zacinaji jako akutni poranéni, ale ne-
prochazi obvyklymi fazemi hojeni zejména z dlvodu
opakovaného poskozeni traumatem, ischemii ¢i lokalni
infekci. Opakované poskozeni tkdné se pak vyznacuje
vyssi produkci prozanétlivych cytokin( a nizsi produkci
rdstovych faktor(, nez je tomu u akutnich ran. Neho-
jici se rdny maji rovnéz vyssi aktivitu proteaz nez rany
akutni, nejcastéji jsou popisovand zvyseni matrix meta-
loproteaz 2, 8, 9 a elastazy. Takto dochazi k degradaci
komponent mezibuné¢né hmoty [1,9]. Navzdory teo-
retickému zakladu k 1é¢bé inhibitory matrix metalopro-
tedz zatim nenidostatek dikazl pro jejich rutinni pouzi-
vani [10]. Slibné vypada pouziti rGstovych faktor(i nebo
plazmy obohacené o desticky v [é¢bé diabetickych de-
fektd, i kdyz data jsou zatizena moznym bias [11-13]. Ke
zhojeni bércovych viedu Zilni etiologie a syndromu dia-
betické nohy mohou pomoci $tépy s mezibunécnou
hmotou [13,14]. Dal$imi moznostmi do budoucna jsou
mezenchymové kmenové buriky, epidermalni ndhrady
klze ¢i Stépy z placenty [13].



Nehojici se rdny mizeme rozdélit podle etiologie:

= bércové ulcerace vendzni etiologie

= bércové ulcerace arteridIni etiologie

= dekubity

= diabetické defekty (syndrom diabetické nohy)

= kozni viedy v terénu lymfedému

= per secundam se hojici operacni rany

= atypické: malignity, postiradia¢ni defekty, defekty pfi
revmatologickych chorobach [2,15]

Kazda réna se pak mlze nachazet ve 3 rliznych fazich hojent:

1. faze exsudativni (Cistici), ve které dochazi k zéstavé
krvaceni a c¢isténi rany

2. faze prolifera¢ni (granulacni) s tvorbou nové granu-
la¢ni tkané a cévni proliferaci

3. faze epitelizacni s diferenciaci epitelu a tvorbou jizvy [15]

Déle se pak rany lisi podle pfitomnosti infekce a dle miry
sekrece. Uvedené rozdéleni spolu s rdznou velikosti na-
znacuji obrovskou rozmanitost nehojicich se ran. Obec-
nym pfistupem je zvladnuti symptom(, zlepseni celko-
vého stavu pacienta, objasnéni etiologie rany a volba
spravného kryti.

Zvladnuti symptomu

Jakjiz bylo uvedeno vyse, nehojici se rany omezuji kva-
litu Zivota zejména bolesti, snizenou mobilitou a soci-
alnim znevyhodnénim. Proto je potieba nastavit fadna
analgezie [1], za hospitalizace Ize s efektem vyuzit anal-
getickych infuzi, injek¢ni aplikace analgetik ¢i inhalacni
analgezie. Analgezie musi byt ic¢inna zejména béhem
prevazliran [16].

Pro chronické bolesti a socialni znevyhodnéni musime
aktivné patrat po projevech deprese a zadit je lécit.
Rovnéz spravné provadéné prevazy snizuji bolestivost
rany a ptipadny zépach [3,16].

Zlepseni celkového stavu pacienta

Kromé psychického aspektu diskutovaného vyse je
nutné dbat o nédlezitou hydrataci a vyzivu pacienta [16],
nebot pravé malnutrice pfispiva ke vzniku nékterych
ran ¢i jejich chronifikaci [16-18]. Pokud k zajisténi pfijmu
Zivin nestaci podavana strava, je nutné vyuzit suple-
mentaci zivin, napf. formou sippingu. Pacienti s projevy
dehydratace, zvysenou teplotou, zvracenim, prajmy i
vyrazné sekrece z ran potrebuji zvyseny ptijem tekutin
[16]. K dalSim krok(im mUzeme zaradit Ié¢bu sepse, sr-
decniho selhani ¢i jiného akutniho ¢i chronického inter-
niho onemocnéni. Znalost kognice pacienta je nutna
v pfipravé terapeutického planu.

Objasnéni etiologie rany

Nize uvedené schéma nabizi voditko pro posouzeni

typu rany z hlediska etiologie jiz na zakladé anamnes-

tickych dat a klinického vysetieni:

= bércové ulcerace vendzni etiologie - rany v terénu
chronické Zilni insuficience, vyrazné secernujici, nej-
castéji na medialni strané bérce

Mezera V et al. Chronické nehojici se rany v geriatrii

= bércové ulcerace arteridlni etiologie - rany na dol-
nich koncetinach u pacientl s projevy aterosklerézy
jinych orgédn (stav po cévni mozkové pfihodé ¢i po
infarktu myokardu), nehmatny tep na periferii, se-
krece nizkd, vyrazné bolestivé, s ulevou pti svéseni
koncetin [19]

dekubity - u pacientll imobilnich a malnutri¢nich,
v predilek¢nich lokalitach (sakrum, trochantery, paty,
ale také lopatky a tyl hlavy)

diabetické defekty (syndrom diabetické nohy) - u pa-
cientll s komplikovanym diabetes mellitus, vétsinou
akralni lokalizace

kozni viedy v terénu lymfedému

atypické: malignity, postiradiacni defekty, defekty pfi
revmatologickych chorobach [2,15]

Pfi vysetieni rdny hodnotime umisténi, stuper (zejména
u dekubitli a syndromu diabetické nohy), velikost, barvu
spodiny, okraje a okoli rany, sekreci a zdpach, pfitomnost
podminovani nebo pistéli. Pokud rdna zasahuje do bliz-
kosti kosti, je nutné provést zobrazovaci vysetieni pro
vylouceni osteomyelitidy [16].

Volba spravného kryti

U vétdiny nehojicich se ran je kryti gdzou nevhodné
z dlvodu bolestivého snimani, a tim i dodate¢né trau-
matizace tkané, pfipadné i pro riziko vysychani rany
[13,16]. Moderni kryti pro vlhké hojeni ran jsou nepfi-
Inavd, udrzuji vihké prostfedi a vyzaduji méné casté
vymény. Napt. hydrokoloidy se pfi kontaktu s tekutinou
méni v gel, a tim jsou pak snadno odstranitelné. Pou-
zivani modernich kryti ma oporu v zavérech velkého
mnozstvi studii véetné metaanalyz, oviem obecné se
konstatuje, ze zddné z modernich kryti nelze jedno-
znacné oznacit za nejlepsi [13]. Navzdory vyssim cendm
modernich materidld mohou tato kryti ve vysledku
usetfit penize, nebot snizuji bolest, riziko infekce, tim
padem i naklady na analgezii, antibiotika a hospitali-
zace.

Kazdou vyménu primarniho kryti (v kontaktu se spo-
dinou rany) je potieba zacit dezinfekci okoli rany. N&-
sleduje ocisténi rany a odstranéni pfipadnych nekréz,
cizich téles, avitalnich fragmentl kosti nebo fibrino-
vého povlaku, tzv. debridement. Ten maze byt mecha-
nicky, enzymaticky nebo za pouziti larev [19]. Vyjimkou
je vtomto suchd cernd nekréza (eschara): pokud nejevi
znamky podminovani, je tfeba ji povazovat za ochran-
nou vrstvu a s odstranovanim vyckat; tato naopak po-
trebuje suché prostredi [16,20].

Moderni kryti mizeme rozdélit podle propustnosti na
okluzivni, semipermeabilni a permeabilni. Dalsi rozdé-
leni je dle typu materidlu: hydrokoloidy (v¢etné hydro-
vldken), filmy, pény, hydrogely, alginaty, bezbunécné
nosice kolagenu, kryti s aktivnim uhlim, kryti medové,
biokeramické, antiseptické. Absorpcni kapacita je riizna
od témér zadné (filmy), pres nizkou (hydrogely) po vy-
sokou (pény, hydrokoloidy a alginaty) [13]. Pro snadnou
orientaci priklddame jednoduché schéma.
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Filmy

Jsou to tenka polopropustna, nékdy prahledna kryti,
tvorfend ze syntetickych polymer(. Lze je vyuzit na rany
bez sekrece pro podporu epitelizace. Jsou rovnéz uva-
déna jako nejvhodnéjsi pro kryti odbérovych ploch
koznich stépt [13].

Pénova kryti

Tato kryti maji ¢asto vice vrstev, pficemz ¢ast pfiléha-
jici rdné muaze byt hydrofilni a odvadi 1épe sekret, za-
timco pordzni absorpcni ¢ast je hydrofobni, a udrzuje
tak tekutinu mimo spodinu. U vét3iny typU je navic pfi-
tomna 3. vrstva, kterd naopak tvofi bariéru a zabranuje
vysychdani rdny. Naproti tomu pény bez vrstev se hodi
do dutin. Pény jsou nej¢astéji vyrabény z polyuretanu.
Kromé absorpce je vyhodou pénovych kryti udrzeni
stalé teploty, ¢imz poskytuji optimalni podminky pro
aktivitu bunék zucastnénych v hojeni. Pénova kryti Ize
pouzit pro kryti ran se stfedni az vysokou sekreci, v za-
vislosti na typu pény lze aplikovat prakticky ve viech
fazich hojeni.

Hydrokoloidni kryti

Tato kryti obsahuji karboxymetylcelulézu, Zzelatinu
nebo pektin. Tato kryti se pfi kontaktu se sekretem
méni v gel. Néktera z nich obsahuji alginat pro zvyseni
absorp¢ni schopnosti. Hydrokoloid ve formé gelu pak
dobfe kopiruje spodinu rény, a tim ji zcela oddéluje od
okoli. Na spodiné rany je pak navozena hypoxie a nizké
pH, coz podporuje angiogenezi a zabrarfiuje mnozeni
bakterii.

Hydrogely

Hydrogely obsahuji vysoké procento vody. Jejich ab-
sorp¢ni schopnost je relativné nizka, jsou schopny spo-
dinu rany zvlhcovat. Vyhodou je doc¢asné ochlazeni po-
vrchu rany ihned po aplikaci, coz zmirriuje bolestivost.
Diky vyrazné vlhkému prostiedi poskytuji hydrogely

podminky pro aktivitu enzymd, a tim podporuji auto-
lyticky debridement. Podobné jako hydrokoloidy maji
hydrogely vyhodu ve vytvarovéani podle spodiny rany,
a tim jeji minimalni traumatizaci. Diky jejich chladivému
ucinku jsou krytim prvni volby u popalenin.

Alginaty

Jsou tvoreny za soli sodiku a vapniku kyseliny alginové,
izolované z hnédych mofskych fas. Po kontaktu s rdnou
dochdzi k vyméné iontli a zméné kryti v gel. Vyména
iontd (presnéji fe¢ceno dodani vapniku) rovnéz podpo-
ruje hemostazu. Alginaty dokdazi absorbovat 15-20na-
sobek své hmotnosti, coz je nabizi pro pouziti u stfedné
az hodné secernujicich ran. Naopak jsou kontraindiko-
vany u ran bez sekrece, nebot by hrozila jejich adheze
a bolest pfi snimani [13,15].-

Pfi volbé kryti je potfeba zhodnotit fazi hojeni

rany (Cistici, granulacni, epitelizacni)

= V prvni fazi se snazime o sanaci spodiny rany. Pokud je
rana vyrazné secernujici, je vhodné aplikovat kryti s vy-
sokou adsorp¢ni schopnosti. Pohlcenim sekretu pred-
chédzime maceraci okoli, a tim snizujeme riziko zvét-
Sovani rany [13,19]. Mezi tato kryti patii algindty, kryti
s aktivnim uhlim, skrob (kadexomer), pény nebo hydro-
koloidy. V pfipadé lokélnich znamek infekce vyuzi-
vame kryti s antiseptickou slozkou, zejména s jodem
nebo stiibrem. Jinou variantou jsou kryti, kterd vazou
bakterie na zékladé fyzikdlnich vlastnosti, ¢imz zame-
zuji vzniku rezistence a uvolnéni endotoxinu z odumfe-
lych bakterii. Variantou moznou jen za hospitalizace pro
nutnost vymeény 3krat denné jsou obklady se superoxi-
dovanym roztokem, s roztokem obsahujicim oktenidin
nebo polyhexanid a undecylenamidopropylbetain.

= Ve druhé fazi odstrarujeme jen fibrinové povlaky,
k tomu Ize vyuzit exkochlea¢ni IZicku. Nasledné apliku-
jeme kryti, kterd poskytuji podminky vlhkého hojeni.
Zde Ize vyuzit hydrokoloidy, hydrovlakna nebo pénova

Schéma. Schematické rozdéleni vhodného kryti dle charakteru rany
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kryti, dale hydrogely nebo kryti s aktivnim uhlim. Ex-
sudacni i granulacni fazi zaroven lze podpofit podtla-
kovym krytim, které odvadi sekret a zaroveri podporuje
granulaci. | zde vsak musi pfedchazet fadny debride-
ment [16].

= Ve treti fazi vyuzivdme zejména pénova nebo fil-
mova kryti podporujici epitelizaci a zarover posky-
tujici mechanickou ochranu rany.

Zapominat nesmime ani na okoli rany, v kterém pat-
rame po maceraci, Supinaténi nebo olupovani, erytému,
zanétu pojivové tkané, kontaktni dermatitidé ¢i ekzému
[19]. Okoli rany Ize s ohledem na jeho stav ochranit napf.
masti s oxidem zinku, krémem s antimykotikem nebo
kortikoidem. Rovnéz Ize vyuzit filmovych kryti ve spreji
nebo v tekuté formé.

Vycet modernich materidld presahuje ramec této pub-
likace. Asi nejrozsahlejsi prehled modernich materidld Ize
nalézt v letosnim shrnujicim materialu European Wound
Management Association [13], véetné obchodnich nazvi
pak online na http://www.hojeniran.cz/moderni-lecba/
kryti.aspx. Tyto materidly patii mezi zdravotnické pro-
stredky predepisované na poukaz - pro vlhké hojeni ran
maji zdravotni pojistovny kategorii 01.02.

Bércové viedy

Bércovy vied se vyskytuje u dospélych s prevalenci
0,15-1 %. U lidi ve véku nad 80 let je vyskyt ptiblizné
10krat vy33i nez u celé populace, tedy az 20/1 000 oby-
vatel. Vétsina bércovych viedl je Zilni etiologie — na
podkladé refluxu ¢i bloku Zilni krve. DalSich 20 % bér-
covych viedl je arteridlni etiologie, tedy na podkladé
nedostate¢ného pritoku tepenné krve. Dalsimi pfici-
nami mohou byt diabetes mellitus (tyto budou pro-
brany samostatné), revmatoidni artritida, jind autoimu-
nitni onemocnéni, zhoubné nadory nebo tropicka
infekéni onemocnéni [14,15,19], tyto atypické rany vsak
nejsou predmétem naseho c¢lanku. Zakladni vysetro-
vaci algoritmus zahrnuje biochemické a hematologické
vysetieni, mikrobiologicka kultivace z rany a ultrasono-
grafické vysetieni tepen a zil dolnich kon¢etin. Antibak-
terialni 1é¢ba, at jiz formou celkové antibiotické terapie,
nebo lokélnich antiseptickych kryti, neni indikovana ru-
tinné, nybrz az v pfipadé znamek infekce rany. Zejména
v ptipadé ran netypického vzhledu je vhodné pomys-
let na jiné etiologie a provést revmatologicky screening
(revmatoidni faktor, ASLO, cirkulujici imunokomplexy,
antikardiolipinové protilatky, antinukledrni protilatky
a protilatky proti cytoplazmé neutrofild), sérologické
vysetieni na Treponema pallidum a HIV, pfipadné histo-
logické vysetieni vzorku z rany [15,19]. Biopsie rany je
indikovana pfi jasné atypickém vzhledu nebo pfi 6mé-
si¢ni neldspésné [é¢bé. Na atypickou etiologii nam muze
napovédétivzhled rany: hluboké ostfe ohrani¢ené rany
s purpurou v okoli jsou typické pro vaskulitidy, vyrazné
zanétlivé okraje a hnisava spodina pro pyoderma gan-
graenosum, rast tkdné pfipominajici hypergranulace
pro kozni nadory [19].
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Bércové viedy Zilni etiologie

Bércovy vied Zilni etiologie (obr. 1.1) je definovén jako
poskozeni kize dolni koncetiny na podkladé zvyse-
ného tlaku v Zildch dolnich koncetin. Patofyziologic-
kym podkladem je reflux nebo obstrukce toku Zilni
krve [14]. Pfiblizné 93 % Zilnich bércovych viedu se zhoji
béhem 1 roku, avsak zbylych 7 % zlstane nevylécenych
béhem 5 let. Navic je béhem 3 mésicd po zhojeni de-
fektu az 70 % riziko recidivy. Pomyslet na né musime
u pacientl po prodélané hluboké Zilni tromboéze nebo
pacientl se znamkami chronické zilni insuficience: va-
rikdzni Zily, venektéazie okolo kotniku, otok koncetiny,
depozita hemosiderinu, atrofia blanca, indurace kaze
a podkozi (dermatoliposkleréza). Subjektivni stiznosti
pacienta budou: bolest, pocit tuhosti a tézké koncetiny,
svalové krfece nebo podrazdéni kize. Typickou lokali-
zaci defektu je retromaleolarni oblast, zejména na me-
didlni strané [19].

Pacient s bércovymi viedy zilni etiologie bude pro-
fitovat z elevace koncetiny, pohybu a pouzivani kom-
presnich bandézi nebo puncoch, a to jak béhem lécby
viedu, tak pro prevenci recidiv. Vicevrstevna bandaz je
pro zhojeni defektu icinné&jsi nez jednovrstevna a vyssi
kompresni tlak (> 40 mm Hg) je ucinnéjsi nez nizky
(< 20 mm Hg) [1,14,19]. Pokud jsou u pacienta indiko-
vany komprese, mély by byt aplikovany celozivotné, ne-
objevi-li se tepenna nedostate¢nost nebo zména tvaru
koncetiny. Pred rozhodnutim o aplikaci kompresnich
puncoch nebo bandézi je potfeba zhodnotit tepenné
zasobeni, idealné vyuzitim méfeni kotnikového tlaku
avypoctuindexu kotnik/paze. Index < 0,5 nebo klinické
znamky ischemie jsou absolutnimi kontraindikacemi
[19]. Z farmakoterapie zvysuje $anci na zhojeni bérco-
vého viedu pentoxifylin [14] a zfejmé nékterd veno-
tonika [21]. Chirurgicky vykon na povrchovych zilach
dolnich konc¢etin neni béhem lécby viedu rutinné pro-
vadeén, ale nesporné snizuje riziko recidiv. Nejcastéji po-
uzivanymi vykony jsou ligace perfordtorovych zil, stri-
pping v. safena nebo kombinace obou. Endoskopicky

0br. 1.1. Bércovy vied Zilni etiologie, na obrazku
zachycena atrofie podkozi, depozita
hemosiderinu a venektazie
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subfascialni vykon na perforatorovych zilach je vyhodny
pro nizké riziko infekce rany [14].

Bércové viedy arterialni etiologie

Na bércové viedy arteridlni etiologie (obr. 1.2) je po-
tfeba pomyslet u pacientd s projevy aterosklerézy jinych
organ (stav po cévni mozkové pfihodé nebo po infarktu
myokardu). Tito pacienti maji klaudikacni bolesti (pfi-
padné az klidové), oslabeni az vymizeni pulzaci na peri-
ferii koncetiny a zpomaleny kapilarni navrat. Ischemi-
cké defekty maji typicky charakter suché nekrézy prstl
nohou, ale mohou se vyskytovat i na ventrélni nebo la-
terdlni strané bérce nebo na dorzu nohy. Obvykle jsou
hluboké a ostfe ohrani¢ené s nepravidelnymi okraji.
Okolni tkan byva atroficka se ztratou ochlupeni a hyper-
trofii nehtd [19,20]. Pacient s arterialnimi viedy potiebuje
zobrazovaci vysetieni koncetinovych tepen a pfipadné
revaskulariza¢ni vykon [19].

Bércové viedy smisené (Zilni a arterialni)

Mezi 15-20 % pacientl s Zilnimi viedy ma rovnéz te-
pennou nedostate¢nost. Takovéto defekty pak maji
smiSené charakteristiky Zilnich a arteridlnich defektd.
Mohou se nachazet na medialni i laterdlni strané dolni
kon¢etiny, mohou byt i cirkuldrni. Rovnéz pacienti se
smiSenymi defekty prokazatelné profituji z kompres-
nich bandazi pfi pouziti mensiho stupné komprese [19].
Pozor je tieba dét na starnouci pacienty, u nichz jsou
defekty od pocatku diagnostikovany jako vendézni, ale
s vékem se mUze postupné pridavat arterialni slozka.

Dekubity
Dekubity vznikaji dlouhodobym stlacenim kdze proti
podlozce predevsim v rizikovych mistech, napf. na patach,
kotnicich, hlavé, v oblasti kiizové kosti (obr. 2), lopatek,
patere. Ve tkanich, na které plsobi dlouhodobé vyssi tlak,
dochazi k poruse prokrveni, k deformité a destrukci bunék
a posléze ke vzniku dekubitt.

Vék patii mezi rizikové faktory pro vznik dekubit(.
V ptipadé hospitalizaci tvofi 2/3 pacientl s dekubity lidé
ve véku nad 70 let [17]. Dekubity se vyskytuji zejména

Obr. 1.2. Bércovy vied arterialni etiologie, defekt je
napadné ostre ohraniceny
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u lezicich, imobilnich (nepohyblivych) pacientd [18]. Cet-
nost dekubitl v lGzkovych zafizenich byva pouzivana
jako indikator kvality péce. Je viak tieba podotknout,
Ze existuji stavy, pfi nichz se dekubitus vytvofi i pfi op-
timalni péci a pres viechna znama preventivni opatieni.
Vétsinou se jedna o téZce nemocné, zchatralé jedince
se Spatnou Zzivotni progndzou. S vyskytem prolezenin
narGsta i riziko umrti. Studie uskute¢néna ve Spojenych
statech konstatovala, Ze k témér 80 % umrti souvisejicich
s dekubity doslo u osob ve véku nad 75 let [4].

Z mladsich pacientt se vyskytuji dekubity ¢asto u pa-
cientll upoutanych nainvalidni vozik. U téchto pacientt
se dekubity vyskytuji zejména na tuberositas ossis ischii
a v sakrokokcygeadlni oblasti. Prevalence téchto deku-
bit se pohybuje od 17 % do 68 % a incidence v 1. roce
od invalidizujici udalosti upoutévajici pacienta na vozik
mezi 11 % a 33 % [22].

Vyskyt dekubitd se lisi podle okolnosti a skladby pa-
cientd, s rozsahem 0,4 % az 38 % v zafizenich akutni 1Gz-
kové péce, 2 % az 24 % v socialnich zafizenich a 0-17 %
v domaci péci [23].

Klasifikace dekubitd

Dekubity se rozdéluji do 4 stupit podle hloubky po-
Skozeni tkané:

I. stupen - nemizici erytém - obvykle nad mistem
kostni prominence

Il. stupen - ztrata casti tloustky kGze — mékka ulce-
race s Cerveno-rizovou spodinou, bez mrtvé tkané -
do tohoto stupné fadime i puchyf s tekutinou, pokud
vznikl prolezenim

lll. stupen — ztrata celé tloustky kize - je ztracena klze
v celé tloustce, mlze byt viditelny podkozni tuk, niko-
liv vSak kost, slacha nebo sval a mohou byt pfitomny
nekrézy

IV. stupen - ztrata tkané - oproti predchozimu stupni
je navic obnazena kost, slacha nebo sval; rovnéz mohou
byt pfitomny nekrézy, at jiz suché, nebo rozbredlé; ¢asto
je pfitomno podminovani nebo tvorba pistéli; vzhledem
k blizkosti hlubokych tkéni existuje riziko osteomyelitidy

Obr. 2. Dekubitus IV. stupné v glutealni krajiné




V nékterych pfipadech neni mozné ranu presné za-
fadit — pokud je pfitomna nekroéza, ale nevime, jak hlu-
boko saha [16].

Podle dat z evropskych zemi predstavuji ndklady na
|écbu dekubitll 2-4 % z rozpoctu zdravotnictvi [13,22].
Néaklady na prevenci jsou nizsi nez naklady na lécbu
dekubitd. Prevence sestava ze 4 pilifQ: polohovani, péce
o pokozku, mobilizace pacienta a zaméfeni na sprav-
nou vyzivu [24]. Tyto principy jsou graficky znazornény
v edukacni mapé olomouckych autor( [25].

Polohovani

Pokud je nemocny alesponi ¢astecné spolupracuijici, je
mozné jej zacvicit v manévrech na odlehceni tlaku [16].
Polohovani je nejucinnéjsi, je-li provadéno kazdé 2 hod
[24,25].

Hlavnim ucelem polohovani je Uleva a rozlozeni tlaku.
Vyhybame se vedeni drénd a dalsich materidld mezi pa-
cientem a podlozkou. Nékteré chorobné stavy omezuiji
fadné polohovani; zde je mozné vyuzit specialni postele
a matrace. Paty je nutné odlehcit tak, aby vaha spocivala
rovnomérné na lytku (nikoliv na Achillové slase) [16].

Mobilizace

Soucasti mobilizace je pravidelné vysazovani pacienta,
at jiz na ltzko nebo do kfesla, s pevnou oporou (stolicka
¢i podlaha] pod nohama. Jakmile je to mozné, je po-
tfeba vést nemocného ke stoji a k chidizi [16,25].

Péce o pokozku

Kdzi nemocného musime pravidelné kontrolovat. V péci
o klzi je nutné usetfit zatéZe oblast se vzniklym eryté-
mem, udrzovat k{zi v suchu a cistoté, ohrozenou kizi
nemasirovat ani netfit pfiliSnou silou a v neposledni
fadé pecovat fadné o inkontinenci, v¢etné brzké hygi-
eny po epizodach inkontinence. V pfipadé suché kize je
vhodné zvazit pouziti hydratacnich krém0. Pokud jsou
a budou pacientova predilekéni mista vystavena smyku
a tfeni, méli bychom zvazit ochranu polyuretanovym pé-
novym krytim. Tato kryti by méla byt pravidelné kontro-
lovéna a pii prosaknuti nahrazena.

Spravna vyZiva

V oblasti vyZivy je nutné mit zavedeny screening viech
pacientl s existujicim dekubitem nebo jeho rizikem.
Soucasti tohoto hodnoceni by mél byt dotaz na vahovy
ubytek, schopnost pacienta se sdm najist a posouzeni
celkového pfijmu zivin [16].

Diabeticke defekty

Viedy nebo destrukce tkdni na nohou pacientu s diabe-
tem, které se vyskytuji spole¢né s neuropatii (poskoze-
nim nerv( a ¢iti pro danou oblast), snizenou pohyblivosti
kloubu, riznym stupném ischemie a casto i s infekdi,
se nazyva syndrom diabetické nohy [26,27]. Nalez rany
s mozolem v okoli s poruchou citlivosti je typicky pro
diabeticky neuropaticky defekt [19] zachyceny na obr. 3.
Bezprostiednimi vyvolavajicimi faktory jsou zvyseni tlak
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¢i tieni, tkanova hypoxie a nepatrné trauma. Pokud je
syndrom diabetické nohy kombinovany s ischemickou
chorobou dolnich koncetin, ma tato modifikované pro-
jevy: bolesti v nértu nebo v prstech pfi chlizi, popf. nepfi-
tomnost bolesti [26,27].

Syndromem diabetické nohy je postizeno 4-10 % dia-
betikd, 25 % diabetikd onemocni béhem Zivota defek-
tem na noze [27,28] a kazdy rok se objevi novy defekt
u 2 % diabetikd [26]. V CR je pacient(i se syndromem
diabetické nohy pres 40 000. V rdmci prevence by mél
byt kazdy diabetik vysetien alespon 1krat rocné s du-
razem na celkové fyzikaIni vysetfeni, lokalni inspekci
véetné testu citlivosti, kozni teploty, perifernich tlakd
a s kontrolou obuvi [26,27]. Hospitalizace je indikovana
pfi progresi ischemie, infekci nebo nedostate¢né kom-
plianci béhem ambulantni [é¢by [27].

6meésicni riziko amputace se pohybuje od téméf nu-
lového u ran bez ischemie nebo infekce az po 76,5 %
u ischemickych a infikovanych ran [29]. V celosvétovém
méfitku pak kazdych 20 s probéhne amputace diabe-
tické nohy. Kromé amputace jsou diabetici se syndro-
mem diabetické nohy ohroZeni poklesem mobility,
kiehkosti, pady a zZlomeninami [13].

Wagnerova klasifikace syndromu diabetické
nohy

Syndrom diabetické nohy se déli dle hloubky defektu
a pfitomnosti infekce na 5 stupnld tzv. Wagnerovy
klasifikace.

Stupen 1: povrchni ulcerace klize (v dermis)

Stupen 2: hlubsi ulcerace zasahuijici do subkutanni tkané,
neinfikovana

Stupe 3: hluboka ulcerace s abscesem, flegmdnou, osteo-
myelitidou, infek¢ni artritidou

Stupen 4: lokalizovana gangréna

Stupen 5: ifici se gangréna nebo nekréza celé nohy

Pacient se syndromem diabetické nohy bude profito-
vat z fadné kompenzace diabetu, odleh¢eni mista s de-
fektem pomoci odlehc¢ovacich dlah, ortéz a specialni

Obr. 3. Diabeticky neuropaticky defekt v oblasti
hlavice 1. metatarzu, typické mozolovité okoli
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obuvi, feseni ischemie revaskularizaci a zvladnuti pfi-
padné infekce rany antibiotiky [1,27].

V 1é¢bé diabetické nohy Ize vyuzit hyperbarickou oxy-
genoterapii, a to zejména v pfipadech, v nichz neni mozna
revaskularizace [26,27]. Tato metoda v kratkodobém srov-
nani zvysuje $anci na zhojeni defektu [30].

| pokud je diabeticky defekt zhojen, dojde ve
30-40 % pripad k recidivé béhem 1 roku [13,27].

Zaver

Aby mél pacient $anci na vyléceni nehojici se rany je
¢asto nezbytna spoluprace odbornikd z rdznych obor(.
Organizaci, ktera takovou spolupréci intenzivné propa-
guje je Ceska spole¢nost pro lé¢bu rany, www.cslr.cz.
Nehojici se rany jsou casty geriatricky syndrom, ktery
vyznamné snizuje kvalitu Zivota pacientl. K ispésnému
vyléceni je nutné Ié¢it pacienta jako celek, tedy veetné
vsech jeho komorbidit. Lokalni terapie je jen cast tera-
peutického postupu. Bez komplexniho pfistupu nelze
nehojici se ranu zvladnout.
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