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Dekubity a chronickeé rany su zapri€inené stratou tkaniva v dosledku ischémie, ktora je u dekubitov zapri€inena tlakom; chronické rany
st spdsobené infekciou a metabolickymi poruchami. Dobrou starostlivostou mozno dekubitom predchédzat. U chronickych ran je liecha
metabolickych portich spojena s chirurgickou lie€bou. Lie¢ba pacienta s chronickymi ranami a dekubitmi je vyznamnou vyzvou.
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PREVENTION AND TREATMENT OF CHRONIC WOUNDS AND PRESSURE SORES
Pressure sores and chronic wounds are wounds that result from tissue loss due to ischemia from pressure, chronic wounds result from
infection and metabolic disordres. With the best of care, pressure sores are preventable. In chronic wounds the therapy is a combination
of metabolic disorders therapy with surgical treatment. The management of patients with chronic wounds and pressure sores remains

an important and significant challenge.
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Uvod

Chronickeé rany ako aj dekubity su ¢asto velkym
crux medicorum. Chronické rany su najcastejSie zaprici-
nené infekciou, zapriCinenou devastanymi poranenia-
mi so stratou tkaniva, najéastejsie na predkoleni. Dalsimi
pri¢inami sl poruchy metabolizmu ako diabetes meliitus
so samostatnou jednotkou diabetickd noha, kde ide
o Specificku chronicku ranu, ktord aj WHO definuje ako
ulceracie, nekrézy hibokych tkaniv spojenych s neurolo-
gickymi abnormalitami a réznym stupfiom ischemickej
choroby na dolnych koncatinéch (1).

Patogenéza

Chronické rany maju réznorodu patogenézu.
Moze ist o postihnutie stredného a malého kalibru
mediokalcindzou a mikroangiopatiou so zhubnym
entotelom na podklade ulozenych proteinovych depo-

zitov. Uloha a vyznam mikroangiopatie nie je tpine
jasny a niektori autori jeho vyznam popieraju (2).

Ischemicka choroba dolnych koncatin

Ischemicka choroba dolnych konéatin ako
ddsledok arteriosklerézy velkych ciev je tiez naj-
Castejsia u diabetikov a postihuje ich az 75 %.
Pre hojenie diabetickych ran je najvacsim rizikovym
faktorom, a preto by sa mal stanovit stuperi postih-
nutia. Stanovenie spociva vo vySetreni ciev klinicky
pohmatom, farebnym doppler ultrazvukovym prieto-
komerom a pri defektoch vyzadujucich mikrochirur-
gicky vykon aj artériografiou (3).

Neuropatia
Dalsim dolezitym faktorom je neuropatia vo
zmysle postihnutia vlakien (4) rozneho typu:

motorickych - v dosledku ¢oho vznika para-
lyza drobnych svalov na nohe. Ovplyvriuje po-
stavenie prstov, resp. rovnovahu medzi flexiou
a extenziou u metatarzofalangeélnych kiboch.
Dochadza ku hyperextenzii v MTP a flexii v IP
kiboch, a tak ku vzniku predilekénych miest otla-
kov (najCastejSie hlavica I. a V. metatarzu volar-
ne a dorzum IP kibu dorzaine)

senzitivnych — veducich ku zniZenej schopnos-
ti pacienta reagovat na drobné poranenia, ¢o
méZe viest ku rozvoju vacsieho defektu a s pri-
druzenou infekciou az ku amputdciam konéatin.
vegetativnych — vedlcim ku paralyze sympa-
tickej reguldcie a neschopnosti prekapilarnych
sfinkterov reagovat na stres. V désledku toho
dochédza ku otvéraniu A-V shuntov a ku ochu-
dobneniu nutritivnej cirkuldcie kapilarnou kfu¢-

Obrazok 1. Sakralny dekubit po netispesnej resuture. Obrazok 2. Sakralny dekubit kryty stopkatym SGAP lalokom (superficial gluteal
artery perforator).
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kou, preto hlavne koncatiny trpia aj pri dostato¢-
nom zasobeni krvou zlou hojivostou v dosledku
nedostato¢ného prisunu kyslika, a to hlavne pri
strese, kedy by sa malo prekrvenie niekolkona-
sobne zvysit (5, 6).

Liecba defektov na diabetickej nohe
NajdoleZitejsie su vSak zasady liecenia defek-

tov na diabetickej nohe:

*  pacienta je potrebné metabolicky kompenzovat;

* je potrebné pravidelne zostrihavaf hyperkeratd-
zy v okoli defektov;.

 radikdlny debridementnekrotickych tkaniv a tka-
nivového detritu;

* Uplné odfahc¢enie postihnutého miesta, chddza
o barliach, vioZky do obuvi, Speciélne Sita obuv
na mieru. aplikdcia keratolyticko-plastickych
masti napr. Luzova metdda oSetrovania;

o ster z rany, kultivacia a cielend celkové a lokal-
na lie¢ba antibiotikami. Ked vyrastu granulacie,
¢o najrychlejSie zakryt defekty tenkymi koznymi
transplantatmi;

* miestne laloky — V-Y plastiky alebo stopkaté
kozné laloky z okolia;

* navelké nehojace sa defekty jeden z troch dru-
hov volného mikrochirurgického prenosu lalo-
ka:

- pridiabetickej nohe s prevazne neuropatick-
ymi priznakmi je vhodné pouZi svalovy la-
lok, obvykle m. latissimus, m. serratus ant.,
m. rectus abdominis nasity na kvalitné cievy
v oblasti ¢lenka. Podmienkou je dobry ar-
tériogram — bifazicka alebo trifazicka krivka
na ultrazvuku;

— pri defektoch s ndlezom sklerotickych
stendz v oblasti predkolenia je indikovand
revaskularizécia popliteo-pedalnym bypas-
som. Podmienkou pre revaskularizaciu je
pritomnost vhodnej cievy na napojenie
distalneho konca Zilného transplantatu ako
vytokovej Casti bypassu. Viastny defekt sa
da opat zakryf vofnym svalovym lalokom
nasitym na bypass;

- ked nie je mozna revaskularizacia popliteo-
pedalnym bypassom, tak je mozné indikovat
tzv. vyZivujdci veny lalok. Lalok po vhojeni
poskytuje do urcitej miery krv pre okolité
ischemickeé tkanivo a vyuZije ho.

poslednou a najhor§ou moznostou je amputacia
v zdravom tkanive.

Vznik dekubitov

Dekubity (prelezaniny), vznikaju u predispono-
vanych pacientov silnym tlakom podlozky na miesta
kostnych prominencii na povrchu tela. Vznikaju na
podklade zniZenia cirkuldcie krvi tlakom na cie-
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Obrazok 3. Chronicky dekubit na pate pri neuropatii.

Obrazok 4. Stav po resekcii dekubitu péty.

vy, a to hlavne pri prolongovanom tlaku, ked je
vonkajsi tlak vacsi ako koneény vnutrokapilarny tlak
(32 mm Hg), je poSkodena perfuzia tkaniv, ¢o vyusti
v ischémiu. V 1974 roku Dinsdale v experimental-
nych $tudiach na zvieratdch dokézal, Ze dvojhodi-
novy kontinuélny vonkajsi tlak 70 mm Hg spdsobu
je nezvratnu ischémiu tkaniv. K ich vyskytu prispie-
va vek pacienta, metabolicky rozvrat, porucha
inervédcie najcastejSie na podklade miestnej lézie
(paraplégia, kvadruplégia, narkomania).

Predilekéné miesta
Predilekéné miesta vyskytu dekubitov su:
»  sakralna oblast (sakralny dekubitus),
* trochantery (trochantericky dekubitus),
* ischiadické hrboly (ischiadicky dekubitus),
*  paty,
* lopatky,
*  spina anterior superior.

Obrazok 5. Rok po kryti dekubity péty vofnym musku-
larnym lalokom (m. latissimus dorsi).

V praxi sa uddva, ze dekubitus vznikd uz po 6
hodingch tlaku oproti tvrdej podlozke. U pacienta
s léziou miechy moéZe vzniknit podstatne rychlej-
Sie. Porucha neurotrofiky tak vyznamne ovplyviiuje
preleZzaniny. Hiboké podkozné vrstvy su na tlak cit-
livejSie ako samotnd koza, aj ked sa prvé prejavy
dekubitov objavuju prave v kozi (7).

Stadid dekubitu
Rozvijajdci sa dekubitus ma nasledovné Stadia:

e zacervenanie, ktoré vznika ako reflexna reak-
cia na poskodenie hrub$ich Struktur. Toto $ta-
dium je eSte u normdine inervovanych tkaniv
reverzibilng,

* deskvamadcia loZiska vznika po niekolkych dioch
na podklade ireverzibilne poskodenej spodiny
a straty vyZzivy,

e nekroza. Toto Stadium sa najprv prejavi ne-
krézou koze, ktord je vSak ploSne menSia ako
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Obrazok 6. Porovnanie rozlozenia tlaku u zdravého dospelého muza v polohe na chrbte (A) a na bruchu (B) v mili-

metroch ortutového stipca.

nekrdza hibokych Struktur — podkoZzia az fascie.
Nekréza sa pravidelne rozvinie po tyzdni, ale aj
po kratSom alebo dih§om ¢asovo odbobi;

o hiboky vred.Vznika mechanickym alebo spontan-
nym odlucenim nekrézy. V spodine su fascie a pod
nimi kostena prominencia. Pokial spodina dekubi-
tu spontanne rychlo nevytvori ruzové granulatné
tkanivo, fascie podliehajii nekréze a taktiez Cast
prominujucej kosti. Vyvija sa ostitida. Z lokdlneho
ochorenia sa vyvija oblast celkovej sepsy s vyso-
kymi teplotami a katabolickou fazou matabolizmu.

Klasifikacia dekubitov
Klasifikiciu dekubitov zaviedol v 1975 roku

Darrel Shea a pouziva sa doteraz. Rozoznava Styri

stupne dekubitov:

o stupen |. — defekt zasahuje epidermis a superfi-
cialnu dermis;

o stupen Il. — defekt siaha od koze do podkozného
tuku;

o stupen lIl. - defekt zasahuje do svaloviny;

o stupen IV. - defekt zasahuje kostené alebo ki-
bové Struktdry.

Prevencia dekubitov

V tejto kapitole mediciny plati predovSetkym
prevencia ako najlepsia lie¢ba. Mékké polohova-
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do velkého problému, ked' sa stav zavéasu neza-
chyti a adekvatne nelieci. Vihkost a fudské exkre-
menty mozu zapricinit rychlejsie poskodenie koze.
Spasticita a neadekvatny transport v sede alebo
v fahu mozu viest ku poskodeniu koZe.

Liecba dekubitov

Pokial sa dekubitus rozvija, prvé Stadium prejde
v druhé a defekt siaha iba do podkozného tuku, es-
te sa mézeme obist s nechirurgickou lie¢bou. Plati
perfektné polohovanie a lokdlna liecha (Casta vy-
mena obvazov s fyziologickym roztokom, borovym
praSkom, silver sulfadiazinom alebo sulfamylonom)
a odlahcéenim oblasti najlepsie air flow 16Zzkom.

Ked lokélna lieCba nie je U¢inna, je potrebna
chirurgicka intervencia vedica k resekcii nekro-
tického 16zka. Tam, kde uz nekrdéza nepokracuie, je
vhodné defekty riesit lalokovou plastikou (8, 9).

Chirurgickeé rieSenie zahrfiuje resekciu spodiny
dekubitu, resekciu povrchu prominujucej obnazene;
kosti a otoéenie laloka do defektu. Uloha muskulo-
kutannych lalokov v oblasti sakréalnej a trochanteric-
kej ma prvorady vyznam. Pre sakralny dekubitus je
metodou prvej volby rotacia, eventualne V-Y posun
muskulokutanneho laloka gluteus maximus s ciev-
nou stopkou vasa glutea superior a interior. Pre tro-
chantericky dekubitus je najvhodnej$i muskularny
lalok tensor fascie latae. Ischiadicky dekubitus sa da
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telné I6Zka su Standardnym vybavenim spindlnych
jednotiek; pravidelné otacanie a polohovanie pa-
cienta je nutné. Molitanové kolesa a podlozky su
uzitoénou prevenciou pre panvovu krajinu a paty.
Prevencia dekubitov je nikdy nekonciaci progres
pre pacientov s postihnutim chrbtice. U kazdého

Casto vyriesit Cistou exciziou a suttrou, inokedy po-
sunom lalokov biceps femoris, gracilis alebo dolnej
Casti glutedlneho laloka. Dekubity na pétach sa hoja
Casto spontanne alebo krytim koznymi transplantat-
mi. Dekubity nad spinami panvovych kosti sa daju
rie$if jednoduchou exciziou a suttrou (10).

sa moze vyvinut dekubitus. Je viacej faktorov, ktoré

zvysujd riziko. S to limitovana pohyblivost a predi- s

zeny pobyt na 16zku, samozrejme, CastejSie u fudi =~ - doc. MUDr. Fedele$ Jozef, CSc.
S0 zranenim cvhrbtlce, alebo u pacientov ,mentalne : Kiinika plastickej chirurgie LFUK
postihnutych. Dalej znizena kozna citlivost. Pacient = a FN Ruzinov

RuZinovska 6, 826 06 Bratislava

zo zaciatku defekt nemusi spozorovat, pretoze pro-
e-mail: fedeles@nspr.sk

o
3
longovany tlak neciti. Mala ranka sa mdze rozvinut s
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