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UvoD

Péce o rany a jejich Iécba je neodmyslitelnou soucésti mediciny a je stara
jak lidstvo samo. Z poc¢atku se vSak jednalo pievazné o rany akutni, které byly
Casto otazkou zivota a smrti ¢lovéka. V dnes$ni dob¢ si S akutnimi ranami umime
poradit velmi dobfe, ale stale vice se setkavdme s ranami chronickymi. Pojem
chronicka réna je nyni nahrazen vystizn¢jSim oznacenim ,, hard to heal wounds*
Spatn¢ hojitelné rany nebo non-healing wound.

Vzhledem ke zvySujicimu se poctu chronickych ran se provadi rozséhlé
vyzkumy v jejich 1é¢be. V poslednich nékolika letech doslo k obrovskému vyvoji
lokalni terapie chronickych ran. O jejich u¢innosti a prosp&$nosti bylo napsano
mnoho publikaci a ¢lankd. Moznosti vybéru jsou opravdu Siroké a znalosti
vieobecnych sester v aplikaci tdchto materialdi se stale prohlubuji. Cim vice se
kladl diiraz na terapeutické kryti, tim vice bylo opomijeno oplachovani a ptiprava
spodiny rany pted vlastni medikaci. V posledni dobé se poukazuje i na dulezitost
této piipravy. Mnoho zahrani¢nich autorii zpochybiiuje nutnost oplachu ran pfi
prevazech. Piesto je mnoho lékait,, ktefi nevnimaji oplach rany jako pouhou
rutinni zalezitost, ale jako soucast terapeutického procesu. Oplachy ran jsou
V literatufe, oproti terapii, velmi zanedbavany. Odbornici se stale pfou o vhodnosti
jednotlivych roztokti a moznosti jejich uziti. Ve standardech chronickych ran se
vyjmenované moznosti oplachli zamétuji prevazné na farmaceutické roztoky.

S novymi vyzkumy a poznatky se o chronickych randch dozvidame stale vic.
Také o biofilmech, které s nimi souvisi, a Soucasné i 0 moznostech jejich redukce.

Sprchovani chronickych ran, ptevdzné bércovych viedd, je vSeobecné
doporu¢ovano. Presto se I€kati ve svych ndzorech na tuto metodu péfe o ranu
nemohou shodnout. Proto jsem se ve své praci zaméfila na to, zda ma sprchovani
bércovych viedd vliv na mnozstvi patogennich mikroorganismti v rané. A jak

sprchovani vnimaji samotni pacienti.



1. TEORETICKA CAST

1.1. Historie péce o rany

Historie oSetfovani a hojeni ran se vyvijela a méla sva obdobi rozkvétu i
upadku. Znalost anatomie a pfidruZzenych obori mediciny pomohla K jejimu
velkému rozvoji. Podstatny vliv mé¢lo také nabozenstvi.

Nejstarsi dokument, ve kterém se popisuje vymyvani ran a prikladani
obkladd, je hlinéna tabulka. Pochazi z oblasti Sumeru a je datovana do obdobi
kolem roku 2150 pred na§im letopoétem (Rihova 2005).

Omyvani ran prochazi celou historii at’ jiz v podobé¢ ¢isté pramenité vody,
¢i vody prevafené. V riznych koncinach se ptidavaly do oplacht odvary z bylin,
které byly pro danou oblast specifické.

Velkym pokrokem byla fecko-fimsk4a medicina. Hlavnim ptedstavitelem,
Casto oznaCovanym za otce moderni mediciny, byl Hippokrates. Prosazoval
omyvani ran pievafenou vodou, octem a vinem, které mélo zajistit dezinfekci
rany. Dbal na hygienu a Cistotu rukou a vyzadoval ji u vSech, ktefi oSetfovali
nemocné. Pti 1écbé bércovych viedii zavedl kompresni 1é¢bu. Voda zaujimala
Vv této dobé zvlastni misto, v kazdém vétSim mésté byly lazné. V tomto obdobi
definoval Celsus pét piiznakt akutniho zanétu. Jako jeden z prvnich popsal rozdil
mezi ranou akutni a chronickou (Rtuzi¢ka 2004, Koutna 2010).

Obdobi 17. stoleti se oznacuje jako doba osvicenstvi. V této éfe doslo
k rozvoji dalsich obort, jako je mikrobiologie a chemie. V péci o rany byl davan
diraz na hygienu ran. Pierre Joseph Desault zavedl prvni debridement, ktery byl
provadén hlubokym vyfiznutim do Zivé tkdné. PéCe o rany se pod tlakem valky
neustale zlepSovala. Bylo to i diky lepsimu vzdélavani a vlivem pokroku (Schott
1994).

V 19. stoleti byl zaveden pojem antisepse a dezinfekce. Jako prevence
infekce vznikl antisepticky pfistup. V roce 1886 se spole¢nost Johnson and
Johnson zacala zabyvat vyrobou obvazovych materiald. Dodnes patii tato
spolecnost k velikanim ve vyrobé a vyzkumu novych a stile sofistikovangjSich

materialll k 16¢bé ran (Koutna 2010).



20. stoleti bylo obdobi velkého rozmachu a hojeni ran prochazelo velkymi
zménami a objevy. Lécebné kryti s aktivnim stiibrem se ve vlhkém hojeni tésilo
velkému tspéchu. Diky tomuto obrovskému rozvoji Vv kryti ran a v antibiotické
1éCbe, se vétSina 1ékaitt odklonila od jinych metod. Farmacie se stala stézejnim
oborem a ptirodni 1écba zacala ustupovat do pozadi. Na bércové viedy a dekubity
se pouzivala ionizovana voda. Velmi se prosazovaly antiseptické prostfedky
k hojeni ran a soucasné také nové objevena antibiotika. Rany se hojily rychleji,
infekce ustupovaly. V ucebnicich se zacaly objevovat postupy a pravidla v pééi o
rany. Defekty se zde jiz popisovaly velmi detailné, pozornost se vénovala i
sekretu a povlaku, ktery se v nich mohl vyskytovat. Chronické rany se obecné
oznac¢ovaly jako viedy a k jejich lokalni 1é¢bé se uzivalo suché antiseptické kryti.
Akutni rany nebylo doporucovano oplachovat ani myt je vodou. Naopak
chronické rany s povlakem nebo infekci bylo doporuc¢ovano koupat a oplachovat.
Antibiotika se stala stézejni 1é¢bou nejen pii infekcich celkovych, ale i pfi
kolonizovanych ranach (Schott 1994).

K dezinfekci v pé¢i o rany se uzival 3% peroxid vodiku, Persteril,
ajatinova nebo jodidova tinktura. Pro vyplachy ran se nejCastéji uzivala borova
voda, roztok Chlumského, Visnévského roztok nebo Peruansky balzam. Dale se
pouzivala zinkova mast na okoli rany a do ran se sypala a vkladala antibiotika
v mastech nebo pudrech.

V roce 1962 vystoupil George Winter s teorii vlhkého hojeni ran. Bylo to
jakési znovuzrozeni teorie, kterd se uzivala jiz v Egypté. Tento britsky chirurg
pozoroval rychlost hojeni ve vlhkém prostiedi (Rihova 2005). Dalsim
prulomovym objevem bylo hojeni hnisavych ran pomoci podtlaku, vznikl V.A.C.
systém (Stryja 2011).

Velkym piinosem byl v 90. letech minulého stoleti i ¢esky vyrobek na bazi
aktivniho uhliku. Jeho obrovskou vyhodou je aplikace béhem celého procesu
hojeni, tim se velmi zjednodusil vybér materialu pro podporu hojeni.

V soucasné dobé€ je oblast mediciny zabyvajici se péci o rany, zaplavena
riznymi materialy k jejich terapii a ¢isténi. Firmy, vyrabéjici inovativni produkty,
se predhangji v G¢innosti a ¢asto i1 v cené. Vyzkumy potvrdily, Ze aplikace téchto

materiali zkracuje dobu hojeni a v neposledni fad€ jsou i ekonomictéjsi. Je
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s podivem, ze na nékteré chronické rany se neustale ptedepisuji masti do viedu

typ Luzova pasta a suché kryti.

1.2. Anatomie a fyziologie kiiZe

Kuze je jednim z nejvétSich organti lidského téla. Dala by se oznadit za
lidské brnéni, které je velmi Casto opomijeno a vnimano jako samoziejmost. U
dospélého Cloveka se vaha kiize pohybuje okolo 4,5kg (méni se v zavislosti na
jeho vysce a vaze), coz odpovidd zhruba 7% télesné hmotnosti. Skladda se ze tii
zakladnich slozek — pokozky (epidermis), Skary (corium, dermis), podkozi
(hypodermis, subcutis, tela subcutanea). Soucasti kiize jsou také kozni adnexa.
Tvofi hlavni bariéru pied vstupem patologickych mikroorganismii. Napomaha
termoregulaci a tvoii tepelnou izolaci. Méa funkci smyslovou a diky umisténi
mazovych a potnich zlaz, i funkci vyluCovaci. Neopomenutelnou funkci je také
vstiebavani, a to nejlépe latek rozpustnych v tucich. Mezi dalsi funkce patii
skladovani a uchovavani tukt, minerald a dalSich slozek. Esteticka funkce neni
funk¢né stézejni, ale v dnesni dobé je vzhled a tprava kize také velmi dulezita,

nebot’ ma velky vliv na psychicky stav ¢loveka.

1.2.1. Epidermis

Je to nejsvrchnéjsi cast kuze, ktera se skladd znékolika vrstev
dlazdicového epitelu. Neobsahuje cévy, jeji vyZiva je zajiStovana difuzné z nize
ulozeného kapilarniho ldzka dermis. Obnova celé epidermis trva zhruba 28 dni

(Dylevsky 2009).

1.2.2. Dermis

Tato stfedni vrstva je velmi bohaté cévné zasobena. Obsahuje sit’
nervovych zakonceni, kterd ndm umoziuji vnimat teplo, chlad a bolest. Sklada se
ze dvou vrstev, které se 1iSi hustotou a uspotadanim kolagennich vldken. Tato

struktura napomaha pevnosti a pruznosti ktize.
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1.2.3. Subcutis

Je nejhlubsi vrstva kiize tvorend fidkym vazivem a tukovou tkani. Jeji
a nervovym zakonCenim se zde pfidavaji jeSté lymfaticka zakonceni (Rokyta
2009).

1.3. Anatomie cévniho systému dolnich koncetin

Cévni soustava je soubor trubic rtizné¢ho prisvitu. Podle obsahu je d€lime na

cévy krevni (arterie a vény) a lymfatické.

1.3.1. Tepenny systém dolnich koncetin

Do tepenného systému je krev vhanéna zlevé srdeéni komory do aorty
(Petrovicky 1995). V bfisni oblasti se aorta vidlicovité¢ déli na dvé tepny kycelni
(aa. iliacae communes). Ty se dé€li na a. iliaca interna, ktera zasobuje oblast panve,
a a. iliaca externa, ta zasobuje pfedevsim dolni koncetinu, pokracuje lateraln¢ a
prechazi ve stehenni tepnu (a. femoralis) a zakolenni tepnu (a. poplitea). Do
bércového fecisté vstupuje tfemi tepnami, a to lytkovou (a. fibularis), zadni a
pfedni holenni (a. tibialis posterior et anterior). Tepenny systém pokracuje do
plantarniho oblouku, ktery je tvofen spojenim dorzalni a plantarni arterie. Mezi
nimi jsou Cetné anastomoézy, které jsou dulezité pro udrZeni zivotnosti koncetiny
pfi vypadu nékteré z tepen.

Bifurkace aorty jsou mistem, kde dochazi k turbulenci krevniho proudu. Proto
tato mista fadime mezi predilekéni pro vznik atheromat6znich zmén. Ty mohou
byt pficinou ischemické choroby dolnich koncetin s néaslednym vznikem

bércového viedu.

1.3.2. Zilni systém dolnich konéetin
Systém Zil dolnich koncetin se dé€li na dva typy. Povrchovy Zilni systém
(suprafascialni) a hluboky zilni systém (subfascialni). Navzajem jsou propojeny

systémem spojek (perforatori).
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Povrchové zilni recisté

Povrchové vény probihaji v podkozi, jsou vzajemné propojeny a tvoii
rozsahly zilni systém. Na hibetu nohy tvofi nepravidelnou sit’, kterd vytvari zilni
oblouk nohy (arcus venosus dorsalis pedis). Krev je do vys$iho systému
vypuzovana hlavné piti doslapnuti na chodidlo. Nasleduje povodi velké a malé
safény (v. saphena magna et parva). Vena saphena magna za¢ina 2-3cm pied
medialnim kotnikem, stoupa podkozné po vnitini strané bérce. Je to hlavni
povrchova zila dolni koncetiny. V oblasti 1ytka se k ni pfipojuji dalsi vétve z bérce
a v oblasti tfisla se vléva do stehenni zily (v. femoralis).

Vena saphena parva je ten¢i. Zacind na dorsalni strané nohy a postupuje za
zevni kotnik, kde pfechazi na zadni stranu lytka a v oblasti podkoleni se vléva do

v. poplitea.

Hluboké Zilni recisté

Je ulozeno v hlubokém systému koncetiny. Nomenklatura je odvozena od
arterii, které doprovazi. Vede krev z dolni koncCetiny, ze svalti i zcelého
povrchového systému. Tento systém obsahuje chlopné, které brani zpétnému toku
krve, soucasné také perforatory, které ho spojuji s povrchovym Zilnim systémem.
Vena poplitea vznikd soutokem Zil z oblasti prstli, nohy a bérce. Nasledn¢ pak
ptechazi ve femoralni Zilu (vena femoralis) a pokracuje ve vnéjsi kycelni zilu (v.
iliaca externa). Zilnimu navratu napomahaji nejen chlopné a svalova pumpa, ale

také pulzni vina, ktera se §ifi po ptilehlych arteriich.

1.4. Rany
Nejcastéji se rana definuje jako porucha integrity kozniho krytu. Dulezité
je rozliSeni ran podle délky hojeni na chronické a akutni. Akutni rany vznikaji
nejcastéji na zakladé pusobeni vné&jsiho Cinitele, ktery vede k poskozeni. Podle
mechanismu vzniku je délime na trzné, seéné, bodné, fezné apod., dale podle
hloubky na povrchové, hluboké a pronikajici (Stryja 2011). Akutni rany se hoji

pfevazné rychle a jejich proces hojeni nebyva naruseny.
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1.4.1. Chronické rany

Termin chronické rany je vSeobecné akceptovan, presto stale neexistuje
jednotna definice. Nejptfesnéji se takto oznacuji poruchy kozni integrity, které
béhem 6-9 tydnl nejevi znamky progrese, a to ani pii vhodné terapii. U téchto ran
je naruSen reparativni proces V jednom nebo i ve vice fazich. NaruSeni se
projevuje stagnaci hojeni. Nejcastéji to byva faze zanétliva nebo prolifera¢ni. Od
roku 2010 je doporuceno spole¢nosti EWMA (European Wound Management
Association) pouzivat termin ,,non-healing wound* - nehojici se rana. Tyto rany
nejastéji rozdélujeme na bércové viedy a dekubity. Dale existuji i dalsi
podskupiny naptf. neuropatické kozni viedy, ulcerace u vaskulitid a
autoimunitnich chorob, nékteré popaleniny a rany hojici se per secundam.
Spolecnym znakem téchto defekti je jejich dispozice k vytrvalosti a zhorSené
hojivosti. Tyto chronické defekty dolnich koncetin byvaji nejcastéjsi pticinou
netraumatickych amputaci dolnich koncetin (Stryja 2011).

Non-healing wound se vyskytuji u vSech vékovych kategorii. Doménou
jsou vsak prevazné u seniorské populace. Pocet nemocnych S timto typem rany se
pohybuje zhruba kolem 2 - 4%, Hermann (2010) uvadi az 5%. S ohledem na stale
se zvySujici délku zivota populace a S naristem civiliza¢nich chorob, jako je
diabetes a kardiovaskularni onemocnéni, bude toto procento neustale nardstat.
Odhaduje se, ze u 15% diabetiki se rozvinou bércové viedy a az 24% z nich
nakonec podstoupi amputaci dolni koncetiny (Klaus a kol. 2011). Soucasné
s timto trendem se budou zvySovat i naklady na 1é¢bu nehojicich se ran.

V Dénsku se odhaduje, ze celkové naroky na 1é¢bu téchto ran jsou
piiblizné 2-3% z celkového rozpocétu zdravotni péée (Gottrup 2004). Osetfovani
téchto defektti je velmi narocné a pfistup musi byt komplexni. Dilezita je
prevence a také informovanost obyvatelstva. Moznosti dnesni 1écby jsou velmi
Siroké a stale se vyvijeji. Je proto vhodné, aby se cely team, pecujici o pacienty
S témito ranami, neustale vzdélaval.

Je dilezité si uvédomit, ze chronické rany komplexné ovliviiuji kvalitu
Zivota pacientll. Stagnujici proces hojeni a zdlouhavy prubé¢h 1écby je pro pacienta
velmi vyc€erpavajici a zatéZujici. Defekty velmi casto mohou omezovat nemocné v

pohybu, opakované zpisobuji bolesti rizné intenzity. SniZzena pohyblivost a
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vykonnost souvisi i s pracovni neschopnosti a Sni souvisi i snizeni finan¢niho
ptijmu. Podle PospiSilové (2008) se v populaci vyskytuje az 1% pacientd
v produktivnim véku, u kterych se vyskytuje vendzni ulcerace. Nepiimo maji tedy
tyto defekty vliv na finan¢ni zdzemi jednotlivce. Byvaji také doprovazeny
zvySenou sekreci, ktera muze byt spojena se zapachem. V dusledku téchto
nepifjemnych skutetnosti zane pacient omezovat své b&zné &innosti. Casto

dochazi k postupnému vyhybani se spole¢nosti, az k izolaci.

Vyzkumné poznatky chronickych ran

Pii studiich chronickych ran bylo zjisténo, Zze dochazi ke zménadm
Vv jednotlivych fazich hojeni, které se odliSuji od hojeni ran akutnich a maji vliv na
prodlouZeni doby hojeni.

Trengove (2000) ve své studii uvadi, ze se v sekretu téchto ran vyskytuje
podstatné vetsi mnozstvi zanétlivych cytokinli nez u ran akutnich. Pokud doslo
K jejich poklesu, rana se hojila rychleji. Dale se zde prokazalo vyznamné snizeni
mitotické aktivity oproti randm akutnim. A také byla prokazana neschopnost
bun¢k reagovat na rastové faktory. To ma velky vliv na jejich mnozeni a nasledné
hojeni.

Také kyslikové volné radikaly ovliviiuji délku hojeni. Pfi oplachovani a
vyplachovani pomoci antioxidantli bylo prokdzano urychleni hojeni bércovych
viedu.

Dal$im vyznamnym Ccinitelem je troven aktivity protedzy. U chronickych
ran je jeji aktivita podstatn€ zvySena oproti akutnim ranam. Akutni rdny maji jeji
aktivitu pfisné fizenou a regulovanou, ale u chronickych ran tato regulace selhava
a jeji aktivita se zvySuje. Tyto protedzy maji vliv na sniZeni proteinu, ktery je
dalezity pro tvorbu granulaéni tkang.

Védecko-vyzkumné prace soucasné prokazaly piitomnost biofilmi ve
Spatné se hojicich ranach. James a kol. (2008) provedl vyhodnoceni vzorkl tkani
u chronickych a akutnich ran na ptitomnost biofilma. Ty byly prokdzany u 60%
chronickych a jen 6% akutnich ran. O Skodlivosti, ¢i prospéSnosti biofilmu se

vedou neustalé diskuse.
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1.4.2. Typy chronickych ran

Bércovy vied

Pojmem bércovy vied (ulcus cruris) oznacujeme defekt, ktery lokalizujeme na
dolnich koncetindich a soucasné spliiuje podminku chronické rany. Timto
obecnym ozna¢enim neni upiesnéna pric¢ina tohoto defektu, ktera mize byt vnéjsi
nebo vnitini. Casto se také setkavame s viedy, které jsou na podkladé smigené
etiologie. Hojeni trva déle nez 6-9 tydnt, a neni vyjimkou, Ze se nékteré ulcerace
hoji i roky. Jedna se o poruchu kozni integrity, ktera muze byt povrchova, nebo
muze zasahovat do hlubSich struktur. Protoze rozdé€leni je velmi Siroké, zamétim
se jen na hrubé procentudlni rozdéleni. Nejvetsi ¢ast tvori ulcerace vznikajici na
vnitinim podkladé a to cévnim. Z toho zaujimaji viedy na podkladé zilni
nedostate¢nosti az 85% ze vSech ulceraci (Herman 2010). Dalsich 10% je
z arteridlnich pfi¢in a poslednich 5% tvofi ostatni typy, jako napftiklad
neuropatické nebo viedy v terénu lymfedému. Vyskyt bércovych viedu se zvysuje
s vékem, nejvice ulceraci maji lidé nad 70 let. Cast&ji se vyskytuji u Zen, a to 2-3x
Castéji nez u muzi. Viedy jsou Casto doprovazeny komplikacemi v podobé
infekci, tromboz a dalSich zanétu (Resl 1997).

Dekubitus

Jednd se o lokdlni poskozeni kize a tkané¢ na zdkladé nedostatecného
prokrveni a nasledné hypoxie. Jejich lokalita je dana predilekénimi body.
Dominantni faktor podporujici vznik dekubitu je protrahovany tlak a nasledny
vznik ischémie.

Syndrom diabetické nohy

Nejcastéji se vyskytuji jako dusledek u pacientli s onemocnénim diabetes
mellitus. Zahrnuji soubor pfiznaki, ktery se oznacuje jako Syndrom diabetické
nohy. Procentudlni zastoupeni pacientd s diabetem mellitem je 50-70% z tohoto

typu ulceraci.
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1.5. Hojeni ran
Hojeni je ptirozena schopnost reparace dané¢ho organismu (Stryja, 2011).
Je to proces velmi slozity, pfesné naplanovany a komplexni, ktery vede k obnové
poskozené tkané. Cela reparace je ovlivnéna mnoha vnitinimi ¢i vnéjSimi faktory.
Spousti se poranénim tkdné a rozdé€lujeme ji na 4 faze, které na sebe postupné
navazuji a Casto se piekryvaji. (V nékterych publikacich se udavaji 3 faze, nebot’
hemostaza byva zahrnuta do faze zanétlivé (Grofova 2006)).
Hemostaza
Je to prvni faze hojeni. Pii poranéni tkané dochdzi k mikrovaskularnimu
poskozeni. Na poranénych cévach dochazi k vasokonstrikci, kterd trvad velmi
kratce a hned zahy se diky histaminu méni na vasodilataci. Vasokonstrikei se
spousti koagulac¢ni kaskada, ktera ma za kol zastavit krvaceni, a soucasné
dochazi k aktivizaci leukocyta.
Faze inflamace
Vstupem makrofagli do hojiciho procesu navazuje zanétliva faze hojeni
(Stryja 2011). Dochazi ke zvySeni metabolickych pozadavkl tkani. V tomto
obdobi se objevuji vSechny lokalni makroskopické priznaky zanétu — rubor,
tumor, calor, dolor a functio leasa. Na mikroskopické urovni dochéazi ke zvySené
produkci zanétlivych cytokind, ristovych faktorti a také k vazodilataci. ZvySuje se
permeabilita cév, exsudat pronikd do intersticia a vznikd otok. Probihd zvySena
fagocytoza, ktera ma funkci pfirozeného debridementu. Diky témto zvySenym
narokim dochazi k lokalnimu poklesu pH v ran¢ a také k hypoxii. Tato faze ma za
ukol odstranit a vycistit ranu a pfipravit ji k dalsi fazi.
Faze prolifera¢ni
Dalsi faze se oznacuje jako prolifera¢ni. Je vyvolana produkei riistovych
faktort, které stimuluji bunky k proliferaci. Za¢ina se tvofit granula¢ni tkan. Je
zde zvySena migrace fibroblasti od okrajli rany. Ristovymi faktory a lokalni
hypoxii je podporovana neovaskularizace. Zakladem pro spravnou migraci bun&k
je dostatecna vlhkost v rané a s tim souvisi 1 dostatecnd skluznost pro migraci
jednotlivych bunék. Pro vhodné mnoZeni je dilezita také vyziva a piisun kysliku.

Vytvéteji se cévni pupeny. Soucasné také dochdzi k posunu epiteliza¢nich bunék
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od okrajii rany, ¢imz je zahdjena epitelizace. Vznika tenky a choulostivy kozni
kryt, ktery je nachylny na poranéni. Tato nova kiize neobsahuje koznich adnexa.
Faze maturaéni
Posledni je faze vyzravani. Dochazi k remodelaci jizvy. Jizva se stava

pevnéjsi a odoIn¢jsi diky kolagenu. Kozni adnexa i zde nadale chybi.

1.5.1. Podpora hojeni

Pro podporu hojeni je dulezité planovat jednotlivé kroky na podkladé
komplexnich znalosti o pacientovi. Je také nutné pruzné reagovat na jakékoliv
zmény v daném defektu. Pravidelné hodnoceni a dokumentace patfi mezi velmi
ptinosné postupy pro dalsi planovani podpory hojeni. Kazdé zdravotnické zatizeni
ma sva schémata a postupy. Zakladem dokumentace jsou identifikacni udaje
pacienta, anamnéza, dale fyzikalni vySetieni, hlavni a vedlejsi diagndzy. To vse
nam dava holisticky néhled na pacienta. U rany je velmi dulezité zapsat lokalitu,
velikost a hloubku v cm, popsat okoli rdny a okraje, mnozstvi a vzhled exsudatu,
zapach, popsat spodinu rany a bolest. U chronickych ran je velmi ¢astou soucasti 1
fotodokumentace (Stryja 2011). Ta je velmi vhodna, nebot’ klasické hodnoceni je
vzdy subjektivni. MozZnosti fotodokumentace jsou dnes na vysoké urovni, existuji
ucelené programy, které jsou schopny monitorovat i spodinu rany a procentudlné
vypocitavat mnozstvi nekrozy a srovnavat s predchozimi snimky.

Kli¢em k efektivni pé¢i o rany je soubor tii pfistupt: 1é¢ba zakladniho
onemocnéni, hodnoceni a 1é¢ba odvijejici se od procest ve spodiné rany, podpora
optimalniho psychického stavu pacienta. Pro vybér spravné terapie na podporu
hojeni je velmi dilezité urCit fazi, ve které se rdna nachazi a dale mnoZzstvi
exsudatu, ktery produkuje.

Protoze se jednotlivé faze neustale prekryvaji, je velmi tézké vybrat
vhodny materidl. Tato obtiZznost byla podnétem k vytvofeni pomtcky, kterd méla
usnadnit rozhodovani pii volbé terapie. Vzniklo The wound healing kontinuum
— kontinuum terapie rany. Toto schéma je zaloZzeno na rozeznani barev, které
v rané pievazuji. Ty jsou sefazeny zleva doprava tak, ze ukazuji, zda se rana blizi
hojeni, ¢i naopak jestli hojeni stagnuje, ¢i je v regresi. Zakladem jsou barvy —
¢erna (pfitomnost nekrézy, doporucuje se vhodny debridement rany), éerno-zluta

(vlhka nekroza nebo podkozni tuk, nutné provést debridement), Zluta (hnis,
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moznost rozvoje infekce, zvolit vhodny debridement), Zluto-¢ervena (jde o
pfechodnou fézi, vyskytuje se zde jiz ¢aste¢né granulacni tkan, nutny debridement
a vhodné vlhké hojeni, antiseptika), €ervena (rana granulujici, podpora
granulace), ¢erveno-rizova (jiz epitelizujici, nachylna k poskozeni, vhodné vlhké
prosttedi), ruZova (rdna je prekryta epitelizacni tkani, nutno chranit proti
poskozeni).

Z tohoto kontinua vyplyva, ze debridement je velmi dilezitou soucasti péce a
v zadném piipad¢ by se nemél podcenovat.

Novéjsim typem schématu je TIME. Jde o systém, ktery vnima piipravu
spodiny rany jako soucast holistického pohledu na defekt. Vyznam akronymu
TIME je (Pokornd a Mrazova 2012):

T = tissue management (jedna se o tkan nezivou, devitalizovanou, zdkladem této
faze je debridement, ktery snizi zatéz a podpofi tvorbu nové tkan¢)

I = inflammation, infection (infekce, zde se soustiedime piedevsim na potlaceni
zanétu a infekce)

M = moisture balance (zajisténi vlhkosti a udrzeni spravného mnozstvi exsudatu
v defektu)

E = epithelian advancement (podpora epitalizace)

1.6. Bércové viredy

1.6.1. Ulcerace vendzni

Nejcastéji se vyskytuji u pacientii s otoky a se zanétem zil v anamnéze.
Jsou projevem chronické Zilni nedostate¢nosti. Faktord, které ovliviiuji vznik
Zilniho onemocnéni, je mnoho. Mezi neovlivnitelné patii vysSi vék, prodélany
zanét v hlubokém zilnim systému, opakované trombdzy, gravidita a také
geneticka predispozice pro sniZzeni elasticity Zilni stény. Dalsi faktory jsou
ovlivnitelné a vhodnou prevenci miZeme zabranit vzniku Zilni nedostatecnosti.
Patfi sem pifevdzn¢ sedava zaméstndni nebo naopak dlouhé stani, dale pak
nadvéha a nedostatek pohybu. Cim vétsi kombinace rizikovych faktort, tim je
veEtsi pravdépodobnost vzniku bércového viedu na podkladé zilni nedostatecnosti.

Vétsi vyskyt je u Zen nez u muzi a to v pomeéru az 3:1.
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CVI (chronic venous insufficiency) zahrnuje onemocnéni, jejichz
podstatou je zhorSeny zpétny tok krve z divodu anatomickych zmén, nebo zanétu.
Staza krve v Zilach dolnich koncetin je pfi¢inou Zilni hypertenze a ta ma za
nasledek rozsifeni praméru Zilniho fe€isté a vznik varixt. Dochazi k insuficienci
na zilnich chlopnich v hlubokém, spojovacim nebo povrchovém Zilnim systému.
Nejcastéji se vSak vyskytuji jejich kombinace. Pii venostdze dochézi k poruse
latkové vymeény a unikani krevnich bilkovin do extravaskuldrniho prostoru.
Soucasné se vyplavuje fibrin, ktery vytvoii kolem cév fibrinovou manzetu. Tato
manzeta zabrafiuje praniku kysliku a nutrienti do bunék. SniZzenim objemu
tekutin v intravaskularnim prostoru dochazi k agregaci erytrocyti za vzniku
mikrotrombii. Casto také dochazi k akumulaci leukocytli v cévach. Jejich
pusobenim dochazi k uvoliiovani zanétlivych faktori a podporuji vznik chronické
rany (Brehm a kol. 2004). Tyto zmény a reologické poruchy vedou k trofickym
zménam. CVI se dé¢li na nékolik stadii podle zavaznosti (ptiloha 1). Ulcerace se
vyskytuji v poslednim stadiu.

Koncetiny jsou provazeny edémem s hemosiderinovou pigmentaci
v distalni ¢asti a také s vyskytem atrophia blanche. Nejcastéjsi lokalitou zilnich
viedil je oblast nad vnitinim kotnikem Vv ,. kamaSovité* oblasti, cozZ je dolni tfetina
bérce (Pokorna 2011). Ulcerace jsou rozsahlé a ¢asto hluboké. Cirkularni defekty
okraje Casto s podminovanim. Secernace byva profizni a spodina je casto
povlekla. Velka ¢ast pacientti udava pocit t€Zkych nohou. Vyjimkou nejsou ani
noc¢ni kfece. Bolest se méni v zavislosti na poloze a zmirni se pfi elevaci koncetin.

K diagnostice zilni nedostatenosti je mozné vyuzit invazivni i neinvazivni
vySetfeni. NejCastéji se vyuzivd neinvazivni vySetfeni pomoci ultrazvuku
(Dopplerovskym pftistrojem, duplexni sonografii nebo pletyzmografem). Mezi
invazivni vySetfeni patfi rentgenova kontrastni flebografie, kterd je v soucasné
dob¢ vyuzivana jen vyjimecne.

1.6.2. Ulcerace tepenné

Jejich pficinou je parcialni nebo uplna uzavéra v tepenném fecisti. Postihuje
Castéji muZe nez Zeny. NejCastéji vznikd na aterosklerotickém podkladé, kdy se

lumen postupné zuzuje a dochazi k obliteraci. Mezi rizikové faktory, které maji
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vliv na vznik téchto vfedl, patii hyperlipoproteinémie, hypertenze, diabetes
mellitus, nadvaha, stres, familidrni zatéz, nedostatek pohybu, prodélana cévni
onemocnéni a v neposledni fad¢ také kouteni.

V dusledku téchto zmén dochazi k nedostatecnému prokrveni a tim
k chronické ischémii, ktera pozdéji muze vést az k nekrotickym zménam. Velikost
ulcerace se odviji od rozsahu poskozeni cév. Ve tkéanich je nedostatek kysliku a
zivin a dochézi k hromadéni metaboliti. Hypoxie ma vliv na syntézu kolagenu a
také na snizeni obrannych reakci makrofagl, tim dochéazi ke zvySenému riziku
infekce. Kuréeni stadia ischémie dolnich konéetin se nejcastéji pouziva
Klasifikace ischemické gangrény dle Fontaina (pfiloha 2).

Oproti vendznim ulceracim se zde nevyskytuje otok. Velmi Casto se objevuje
bolestivost, zpocatku hlavné pii zatizeni (klaudikaéni). Pozdé&ji, pii progresi
onemocnéni, se vyskytuji i v klidu a to nejcastéji s koncetinami ve vodorovné
poloze. Casto se ischémie projevuje nejen klaudika¢ni bolesti, ale také
nedostatkem ochlupeni na bérci. Konéetina je chladna a v oblasti uzavéru vznika
¢ernohnédd nekrdza. Pozdéji dojde k jejimu odlouceni a objevuje se ulcerace
s vyraznym povlakem. Tvar je okrouhly s hladkymi okraji (Pokorna 2011).
Zanétlivé zmeény v okoli se vyskytuji pouze ziidka. Secernace zde nebyva velka,
spiSe mirna az stiedni. Viedy se mohou vyskytovat nejen na bérci, ale také na
nartech ¢i prstech. Ulcerace jsou Casto velmi bolestivé, zasahuji do hlubSich
struktur, Casto jsou zasazeny i §lachy. Pacienti se zhojenym arteridlnim viedem
maji 36x vétsi pravdépodobnost recidivy (Armstrong 1998). Patii mezi ulcerace
S nejvysSim poctem netraumatickych amputaci, az 25% pacientl s ischemickymi
komplikacemi dolnich koncetin podstoupi amputaci, zbylych 75% se 1éc¢i
konzervativné (Talapkova a kol. 2010).

Mezi diagnostické metody patii palpace pulzaci na dolni konceting, dale

Dopplerovské vysetieni, v nékterych piipadech i1 angiografické vySetfeni.
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1.7. Terapie bércovych viredi

1.7.1. Celkova terapie bércovych viedii

Celkova 1écba se odviji od vyvolavajici priciny. Je velmi dulezitad a musi
byt komplexni. Zahrnuje Iécbu pfidruzenych onemocnéni, ktera mohou
komplikovat hojeni ulceraci. Jde pfedevsim o vhodnou 1écbu srde¢ni insuficience,
obezity, hypertenze, poruch metabolismu, jako je naptiklad diabetes mellitus,
anémii a deficitu riznych iontd a vitamintl. Soucasti celkové terapie je 1 1écba
bolesti, s tim souvisi i zaji$téni kvalitniho spanku. Celkova 1é¢ba Casto zahrnuje i
zménu zivotnich zvyklosti (napfiklad koufeni) a stravovacich navyki. To je pro

U centralnich poruch obc¢hu jde predevSim o zajisténi dostate¢ného
minutového obéhu srde¢niho, snizeni krevniho tlaku a také sniZeni celkového
mnozstvi tekutin v obéhu. Mezi zadkladni medikace zde patii kardiotonika,
antihypertenziva a diuretika. O tyto pacienty pecuje pfedevsim interni lékar.

U perifernich poruch se kombinuji medikace k Ié¢bé tromboflebitid a
flebotrombodz. Dulezita je prevence tromboembolické nemoci. Zahrnuje zejména
antikoagulancia a antiflogistika. Pfinosem antiflogistik je soucasné potlacovani
bolesti. Mezi dalsi farmaka patii hlavné venofarmaka, ktera se uzivaji, pokud je
nutné ovlivnit edémy a zvysit cévni tonus. K upraveni mikrocirkulace jsou vhodna
vazodilatancia (Resl 1997).

Soucasti celkové terapie je také péfe o vyZzivu pacienta. Zajistit dostatek
bilkovin, vitaminl a mineralnich latek k podpote hojeni. V soucasné dob¢ jsou na
trhu 1 sippingové népoje k podpoife hojeni chronickych ran. Mezi nejzndméjsi
piipravky patii naptiklad Resource Protein, Nutridrink protein, Nutridrink
compakt protein, Cubitan.

Tyto defekty velmi zasahuji do kvality Zivota pacienta a proto je vhodna
dostate¢na psychicka podpora a to nejen od zdravotnika, ale také od nejbliz§iho
okoli nemocného. Soucasti kazdé 1éCby je zajisténi vhodné edukace nemocného,
podani dostate¢ného mnoZstvi informaci ve vhodné formé. Lécba je psychicky
vycerpavajici nejen pro pacienta, ktery se citi omezen a vyfazen z nékterych
¢innosti, které diive bézné vykonaval, ale je také velmi zatézujici pro 1ékafe a

zdravotniky, ktefi maji Casto vysoké naroky na zhojeni defektu a pti dlouhodobé
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stagnaci ztraceji viru ve své schopnosti. Lécba je dlouhodobd a béhem tohoto
obdobi se méni i zdzemi pacienta a s tim Casto souvisi i zména jeho psychického
rozpolozeni. Casto velmi pomaha pacienta pouze vyslechnout a projevit zajem o
jeho problém. Vzhledem k prodlouzené terapii a moznym komplikacim, muze
také dojit ke ztrat¢ diveéry vlékate ¢i zdravotniky. Aby nedochazelo
k negativnimu postoji k nemoci, ale aby naopak bylo podporovano hojeni i za
nepfiznivych podminek, je né¢kdy nutné najit nahradni opatieni. Toto nahradni
opatieni je omezené v ¢ase a méni se se stavem pacienta. Psychosocialni podpora
nemocného je tedy d¢€j neustale kolisajici a zdravotnici musi vhodné reflektovat
na tyto zmény.

Jednou z moznosti celkové terapie je i hyperbaricka komora, ktera zlepsuje
okysli¢eni tkani a lze ji vyuzit u ulceraci arteridlnich, ale 1 vendznich.

Soucasti komplexni 1é¢by se Casto stava i1 alternativni medicina a to
nejcasteji prave pro dlouhou hojivost defektil, kdy pacient jiz hleda dals$i podptrné
alternativy ke své 1écbé. Vzdy je nutné konzultovat s lékafem vhodnost
jednotlivych procedur & pfipravki. Casto se setkavame s uzivanim fytofarmak,
riznych typt potravinovych doplikii na podporu imunitniho systému a

homeopatik.

1.7.2. Lokalni terapie bércovych viedu

Moznost vybéru lokalni 1é¢by bércovych viedu je velika. Mohou se 1écit
konzervativng, chirurgicky, chirurgicko-plastickym postupem (angioplastiky, by-
passy) nebo biologickym postupem. Pro své Siroké moznosti a nizsi zatizeni
pacienta je nejrozSifenéjsi 1écba konzervativni. Zasadni cilem je zajistit vhodné
podminky pro hojeni ulceraci. Zikladem je odstranéni devitalizované tkané,
regulace mnozstvi exsudatu, podpora granulace a ptivést defekt k epitelizaci
(Percival 2004). Povlak a nekrotické tkan¢ zabranuji vstupu ucinnych latek
z piipravki vlhkého hojeni, coZ snizuje jejich efektivitu v rdmci hojeni.

Mezi hlavni metody patii obklady, oplachy a koupele, debridement,
aplikace kryti na Cisténi a podporu granulace, ¢i epitelizace. Hojeni mtizeme délit
na klasické a moderni.

Klasické terapie je zaloZena na aplikaci dezinfek¢nich obkladi a masti.

Defekt se cCasto pfevazuje a tim je zvySeno riziko infekce. Pfili§ agresivni
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dezinfekci dochazi ke zpomaleni riistu novych bunék a tim ke zpomaleni hojeni.
Casté pievazy také zvysuji spotfebu obvazového materidlu.
Oplachy

Slouzi k odstranéni nezadoucich sekreti, tkani a obvazového materialu
Zrény. Mohou byt sterilni i nesterilni, antiseptické i neutralni. Aplikuji se
nejcasteji proudem nebo ve spreji. Mozné jsou i obklady z antiseptickych roztoki.
V zahrani¢i je mozné aplikovat i1 tzv. balénkovou sondou, kterd ma vétsi objem.
(Vice v kapitole 1.8. Oplachy)

Debridement

Debridement je velmi dulezitou soucasti lokalniho osetfeni. Jeho hlavni
funkei je odstranit nekrotické tkané, povlaky a patologické biologické materialy.
Tim podpofit neovaskularizaci tkané a zlepSit hojeni. Typy debridementu
rozliSujeme na: autolyticky, chirurgicky, enzymaticky a larvarni.

Autolyticky je zalozen na Cinnosti proteaz a zirnych bunék ve vlhkém
prostiedi, touto cinnosti dochazi k rozpusténi nekrotické tkané. Patii mezi
nejSetrnéjsi typy debridementu.

Chirurgicky je nejradikalnéjSim typem debridementu. Je rychly, ale také
razantni. Provadi se chirurgickymi nastroji, jako jsou skalpely, nutzky,
exkochleacni 1zicky apod.

Novou metodou chirurgického debridementu je hydrochirurgicky systém
Versajet (Stryja). Podstatou této terapie je ¢isténi rany sterilnim tekutym médiem
(sterilni vody). Voda proudi paraleln¢ s povrchem rany o rychlosti az 1200km/h,
pii ¢emz rychlost i intenzita je regulovatelnd. V roce 2006-2008 probihal vyzkum
vlivu Versajetu na hojeni. Vysledkem byla zkrdcend doba hospitalizace a
urychleni hojeni ran.

Enzymaticky debridement je Setrny, pomérné rychly a jeho velkou
vyhodou je Setrnost ke spodiné€ rany. Nekréza je rozlozena pomoci enzymu.

Larvarni debridement se uzival k &i§téni ran jiz tisice let. V Ceské
republice je schvalen od roku 2003 (Zadrapova 2008). V dnesni dob¢ se uzivaji
larvy Lucilia sericata (bzucivka zelend), ktera svymi travicimi sekrety rozrusuje
nekroticky materidl. Navic tento sekret obsahuje bakteriocidni latky. Vyhodou je,

ze odpadni materidl slouzi jako potrava, tudiZ v rané nezistava. Spodina rany je
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pohybem larev stimulovana a dochazi k lep§imu prokrveni a néslednému
podpofeni rastu granulacni tkdn€. Nevyhodou je zvysSena citlivost az bolestivost.
V neposledni fad¢ také predsudky spojené s ,,Cervi v rané®.
Moderni kryti
Moderni terapie se opird o udrzeni vlhkosti v ran€. Snizenim frekvence
pfevazl se snizuje mozna infekce a udrzuje se stala teplota v defektu. Moznosti
vybéru kryciho materidlu jsou velmi Siroké. Fixace kryti byva snadna a tim se
podporuje sobéstatnost pacientit v péi o ranu. Mohou si kryti ménit sami
v pohodli domova. Do této terapie patii napiiklad gelové preparaty, enzymatické
preparaty, alginaty, polyuretanové pény a rizné typy filmového kryti.
Bandaze
Podptlirnou terapii u vendznich ulceraci jsou banddZe dolnich koncetin.
Jsou velmi dilezit¢é a mnoho pacienti tuto terapii podceniuje. Bandaze
rozdélujeme na vysoké a nizké. Vysokd bandéaz saha az k horni ¢asti stehna, ¢asto
se vyuzivd jako prevence TEN. Nizkd bandaZz je u terapie bércovych viedi
Cast¢j8i. Pacient ma na vybér z nékolika moZznosti pfikladani. Je velmi dulezité,
aby byly bandéaze ptikladany spravné a podporovaly tak zilni ndvrat z dolnich
koncetin. Naopak u tepennych viedid (ischemickych) jsou tyto bandaze

kontraindikovany.

Dalsi podpiirné metody
LymfodrendZe - podporuji odtok mizy z koncetiny a tim sniZuji jeji otok a
zlepSuji vylouceni odpadnich latek z této oblasti.
Nizkofrekvencni laser — ma UCinky biostimulacni, protizdnétlivé a také
analgetické.
Vasotrein - pii kterém dochazi ke zménam podtlakové a pietlakové faze, tim
podporuje kapilarni priitok.
Ozonoterapie - aplikuje se v nizké koncentraci, ma vliv na zlepSeni pritokovych
vlastnosti erytrocytd. Tuto terapii lze uzivat pomoci ozonizované vody a je mozna
1 ve formé obstiikil.
Ultrazvuk - ma ptredevsim analgeticky ucinek a podporuje elasticitu kolagenu

v defektu.
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V.A.C. systém - vyuziva ve své terapii podtlak, ktery zlepSuje pfisun kysliku
tkanim a stimuluje rychlejsi granulaci. Podtlak kontinudlné odsava sekret a tim
snizuje bakteridlni zatéz rany. Vymeéna se provadi za 3-4 dny, tim se snizuje riziko
kontaminace defektu a zatéz pro pacienta. Pfinosem je 1 zkraceni doby
hospitalizace.

Ulcerin — pracovni nazev pro novy bunéény produkt, ktery je nyni testovan.

Podstatou je neinvazivni 1écba pomoci lidskych bunék (Gutova 2013).

1.7.3. Prevaz chronické rany

Pfevaz je druhotné oSetfeni rany, jehoz hlavnim ukolem je kontrola rany a jeji
dalsi oSetfeni za ticelem podpory hojeni. Hlavnim cilem pfevazu je vytvofit v rané
vhodné podminky k podpofe zhojeni, potlacit bolest a podpofit psychickou
pohodu pacienta. Od typu rany se odviji i jeji oSetfeni. Vyména kryti se provadi
vzdy za aseptickych podminek. Snazime se, aby doba pfevazu byla co nejkratsi.
Cim déle zfistava defekt nekryty, tim je vétii riziko priniku infekce a snizovani
teploty v rang, které nasledné zpomaluje hojeni. Je dilezité si uvédomit, ze mitdza
bunék se spousti pii 28°C. P¥i prevazu miize teplota v defektu poklesnout az o
10°C, coz znamena pokles z optimalnich 37°C na 27°C. Tim se mitdza zastavuje a
zpomaluje se hojeni. Mimo jiné dochazi k poklesu pH v rané. Obnova spravné
teploty trva zhruba 6-8h (Slaninka a kol. 2011). Proto je vhodné uZzivat takové
materidly, které dovoluji intervaly mezi jednotlivymi pfevazy prodlouZit.

Prevaz se sklada z nékolika fazi. Z pripravy pacienta a pomucek, z vlastniho
pfevazu a z tklidu pomicek a zapisu do dokumentace. Vlastni pfevaz se dale
sklada z péti casti — sejmuti kryti, toaleta defektu, zhodnoceni a vybér terapie,
aplikace terapeutického kryti a sekundarniho kryti. Déle se, dle typu ulcerace,
prikladaji bandaze.
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1.8. Oplachy

Oplachy jsou soucasti toalety rany. Nejcastéji se indikuji u prevazl
chronickych ran. Jejich tkolem je odplavit devitalizujici a nekrotické tkan¢, které
zpomaluji hojeni a jsou zdrojem zanctu. Dale také ocistit ranu od exsudatu a
povlakii a zbytkového materidlu z ptedchoziho kryti. DalSim z jejich ukolu je
narusit biofilm a zbavit defekt odpadnich produkt bakterii. Tato dekontaminace
pomaha zkracovat dobu hojeni.

V dnesni dobé mame moznost vybrat Si z velkého mnozstvi riiznych roztoki.
Jejich aplikace je dana vyrobcem. Nejcastéji se aplikuji pfimo na ranu a to
proudem roztoku, moznou variantou je také aplikace na sterilni ¢tverec nebo
tampon a otfeni rany i jejiho okoli. Dal$i moznosti jsou koupele, které u nas
nejsou tak Casté, nebo piikladani obkladu.

Pozadavky na oplachovy roztok jsou piesn¢ definované — nesmi byt
cytotoxické a vyvolavat alergie, nesmi zabarvovat defekt, coz by zhorSilo
objektivni hodnoceni rany. A také nesmi vyvolavat bakteridlni rezistenci.
Soucasn¢ si musi udrzet vSechny své vlastnosti i po zahtati na pozadovanou
teplotu.

Pii provadéni oplachu nebo lavaze se roztok ohfivd na teplotu 36-37°C.
Nejlépe ve vodni lazni nebo pod tekouci teplou vodou. Nevhodné je ohiivani
v mikrovinné troubé, protoze nelze zajistit rovnomérné prohtati a je zde riziko
popaleni (Protz 2009).

Je dulezité pouzit dostatecné mnozstvi roztoku. Pojem dostatecné mnozstvi je
velmi Spatné definovatelné, odviji se od velikosti a hloubky defektu, soucasné
také od stavu spodiny. Pokud je spodina Cista a granulujici, je mnoZstvi roztoku
mensi nez u rany, ktera je povlekla a obsahuje nekrotické tkané. Podle Kerstina
Protze (2009, s 10): ,, Verwendete Mange ist nicht grofer,als benotigte Menge* —
pozadované mnozstvi neni vetsi nez potrebné. Samoziejmeé musime mit zajistény
odtok roztoku.

Tlak kapaliny by nemél byt destruktivni pro zdravou, novotvoienou tkan.
Nejcastéji pouzivame injekeni stitkacky a pro zvyseni debridementniho efektu 1ze
pouzit i jehlu. Podle vyzkumu na akutnich a trznych ranach se v Best practice

v

(2006) uvadi, ze nejvhodnéjsi je pouziti 12ml stiikacky a jehly 22G. Tato studie
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prokazala, ze se tim snizila infekce a zanét v rané, hodnoceni vSak bylo pouze
subjektivni. Jind studie poukazuje na nejvhodnéjsi 35ml stiikacku a jehlu 19G

(Gouveia 2007).

1.8.1. Sterilni roztoky

Vhodné roztoky k oplachiim jsou: Ringertv roztok, fyziologicky roztok, borova
voda 3%. Jejich néklady jsou nizké oproti antiseptickym roztokim.

Mezi vhodné antiseptické roztoky naptiklad patfi: Dermacyn, Octenisept,
Prontosan (Stryja 2011). O uzivani antiseptickych roztokid se vedou stale diskuze,
zda je uzivat 1 jako prevenci, nebo jen v ptipad¢ infekce v ran¢. Payne podporuje
uzivani antiseptickych roztokl, protoze vyznamné snizuji uzivani antibiotické
1é¢by (Drosou 2003).

Mezi nevhodné roztoky patii: chlorové roztoky, peroxid vodiku, roztoky
kyseliny peroctové, roztok Rivanolu 1-2% (Pejznochova 2010). Tyto roztoky
pottebuji ke svému bakteriocidnimu ucinku delsi dobu plsobeni. Bohuzel pfi
jejich aplikaci do rany dochazi pii styku stélnimi tekutinami velmi rychle

k inaktivaci.

1.8.2. Voda z kohoutku

Odbornici neustdle diskutuji o vhodnosti oplachovani a sprchovani ran
pitnou vodou z kohoutku. Doporuéeni Best Practice (2006) na zakladé vyzkumu
povoluje vodu z kohoutku k pouziti na chronické rany pouze v pfipadé, Zze neni
dostupny fyziologicky roztok. Pfesto nebylo Zadnou z dostupnych studii
prokazano, ze by byl vyznamny rozdil mezi ranami ¢isténymi vodou z kohoutku a
fyziologickym roztokem. Nejcastéji diskutované obavy tykajici se pitné vody z
vodovodu jsou rizika spojena s kontaminaci rany a naslednym vznikem infekce.
Dale se poukazuje na fakt, Ze se nejedna o izotonicky roztok. Flanagan (2003) ve
svém clanku uvadi, Ze voda se pouziva k €iSténi ran po nckolik staleti a nebyla
zaznamenana jakakoliv poskozeni. Ve Velké Britanii se pitna kohoutkové voda
pouzivd nejen ke sprchovani, ale 1 ke koupeli poSkozené koncetiny. Naopak
v Némecku je podle doporuceni Institutu Roberta Kocha povoleno k oplachovéani
ran pouzit pouze roztoky sterilni, které¢ zarucuji nulovou hodnotu mikrobidlnich

zarodka.
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Normy na kvalitu pitné vody v Ceské republice dovoluji pfi teploté 37°C
maximalni hodnoty 100 CFU na 1ml vody (Vyhl.83/2014). Diskutované jsou
koncové vystupy z vodovodniho fadu, jako jsou rezervoary, hadice, ventily a dalsi
¢asti sprchy. Ty mohou byt kolonizované pifedevSim pseudomonadami a
legionelou.

Nevyhodou pouziti sprchy k ¢isténi defektii je tvorba aerosolu, ktery mize
obsahovat zbytky odplavenych bakterii. Proto je vhodné pfi sprchovani uzivat
ochranné pomucky a vzdy po dokonceni provést dezinfekci pomtcek a odtoku.
Dalsi (i kdyz spornou) nevyhodou je fakt, Ze se nejedna o izotonicky roztok.
Absolutné nevhodné je pouzivat tuto vodu na rany u pacientl s imunodeficienci a
Vv piipadech, kde je obnazena kost.

Naopak vyhodou je dostupnost a regulovatelnost nejen teploty, ale i sily
proudu. Proud vody miize pisobit jako mechanicky debridement a narusit biofilm
Vv defektu. Tim by se zvysila G¢innost dalSich terapeutickych latek aplikovanych
do defektu. Dal§im pfinosem je pozitivni plisobeni na psychicky stav pacienta.

Z hlediska ekonomického je pitna voda z vodovodu vyhodnéjsi nez sterilni roztok.

1.8.3. Alternativni roztoky

Ozonizovana voda je jednim z alternativnich oplachovych roztoki,
ucinkuje na erytrocyty a zlepsSuje jejich flexibilitu a pratokové vlastnosti. Mezi
dalsi patfi 1 salin, coz je roztok z pfevaiené pitné vody a kuchyiiské soli. Tento
roztok je alternativou klasického fyziologického roztoku. Déle jsou Casto uzivany
bylinkové odvary, mezi nejzndméjsi patii fepikovy, hefmankovy a casto také
odvar z konopi. V soucasné dob¢ je velmi rozsitené uzivani riznych typ hub ve
formach tablet a také oplachii. Jednou z nich je Phytium oligandrum oznacovana
jako ,,chytrd houba®. Praskova forma se rozpousti v prevarené¢ vod€ a pomoci

tamponu nanasi pfimo do rany.
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1.9. Komplikace bércovych viedi

Komplikaci bércovych viedd je mnoho. Hlavni problém je v délce hojeni. Cim
déle je poruSena integrita kiize, tim vyssi je riziko prostupu infekce do organismu.
Ta miize vést nejen k jesté veétsSimu zpomaleni hojeni, ale také k celkové sepsi a
nasledné k amputaci koncetiny. Patologické mikroorganismy se v ulceracich
vyskytuji ve formé& biofilmu a to az v 60% chronickych ran (James a kol. 2008)

Soucasné také souvisi s poruchou hojeni i mnoZzstvi exsudatu vrané¢ a
nasledny zapach. Ten sice neni komplikaci v pravém slova smyslu, ale ma vliv na
psychickou pohodu pacienta, ktera ma zpétnou vazbu na hojeni ulcerace.

Dalsi komplikaci jsou bolesti spojené nejen s vlastnim defektem, ale i
S naslednym oSetfovanim ulcerace.

Velmi ¢astou komplikaci je také recidiva. Pokud nedojde k odstranéni piiciny
bércového viedu, dochazi k recidivam velmi Casto. Az u 26% pacientti dochdzi

K recidivam do 1 roku od zhojeni, u 31% je to do 18 mésicti (Pokorna 2011).

1.9.1. Biofilm

Biofilm je komunita mikrobidlnich bun€k obklopenych extracelularni
hmotou. Tato hmota mé vzhled hlenu. Je tvofena z proteintl, extracelularni DNA a
polysacharidi. Oznacuje se také jako extracelularni polymerni hmota (EPS =
extracellular polymeric substances). Jeji struktura je trojrozmérna, skladajici se z
komplexu kanalku, které funguji jako primitivni ob&hovy systém. Slouzi tedy pro
pfijem Zivin a odstranéni metabolickych zbytk. Tento extracelularni produkt
mize tvofit az 90% biofilmu (Flemming 2010).

Biofilmy jsou dynamické komunity, které se rychle vyvijeji. Primémé do
2 az 4 hodin a postupné¢ narlstaji az do zralého biofilmu. Tento proces trva
vétsinou 2 - 4 dny (Stracenska 2014). Jejich vyvoj probiha v péti fazich. Nejdrive
se jednotlivé bunky reverzibiln€ pfichytavaji na povrchu adheziny (Schindler
2010). V okamziku, kdy se pfichyti, zméni sviij fenotyp a chovani, zacnou se
replikovat a lépe fixovat na povrch, tato fixace je jiz ireverzibilni. Nasledné
zacnou produkovat extracelularni matrix. Buiiky se za¢nou mnozit do 3D
struktury a obklopuji se matrici. Stdvaji se mikrokoloniemi, které pferustaji
v makrokolonie, az vznikne vyzraly biofilm. Buiky vysilaji chemické signaly,

které mohou zjiStovat hustotu populace a na urcity impuls se odd¢€luji a kolonizuji
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dalsi ¢asti povrchu, ¢imz dochazi k Sifeni infekce. Tento jev se nazyva gqourum
sensing (,,vyciténi kvora®). Bylo zjisténo, ze tato komunikace neprobihd pouze
jednodruhové, ale mize probihat i mezi riznymi druhy mikroorganismu (Percival
a Bowler 2004).

Driive se predpokladalo, ze bakterie se v tekutém prostiedi vyskytuji ve
form¢ planktonu (Schindler 2010). Tedy voln¢ se pohybujici v tekuting.
V piirozeném prostiedi vSak ziji ve formé biofilmu. Tyto struktury mohou byt
jednodruhové kolonie, Castéji se vSak vyskytuji jako polymikrobialni.

V bércovych viedech se vyskytuji nejcastéji biofilmy z nékolika druht
patogent a to nejcastéji ze tii a vice ruznych typti mikrobli. Mezi faktory, které
ovliviiuji jejich vznik, patii zejména sniZzena obranyschopnost organismu, hypoxie
V rané, pfitomnost cizich téles nebo nekrotickych tkéani, Casto byva také ovlivnéna
hyperglykémii, edémem a dysfunkci bilych krvinek.

Bylo prokéazano, ze bakterie zijici v tomto uskupeni jsou odolné&jsi nejen
proti imunité hostitele, ale také proti antiseptickym latkdm, soucasné je sniZend i
jejich citlivost na antibiotika. V disledku této odolnosti mohou pietrvavat v rané
po dlouhou dobu. Pii spusténi imunitni reakce se protilatky vytvateji pouze proti
bakteriim na povrchu biofilmu, nejsou vSak schopné proniknout dovniti struktury.
Dokonce jsou 1000x odolnéjsi vii¢i antibiotikiim nez bakterie ve formé planktonu,
tato jejich schopnost velmi komplikuje dalsi 1écbu. Pokud tedy provedeme stér
z defektu a nechame ho laboratorné kultivovat a provedeme MIC, vysledky
mohou byt zavadégjici, protoze bakterie neni v laboratornich podminkach soucasti
biofilmu. Vychézeji ndm potom nizs§i MIC, nez je ve skutecnosti nutny k u¢innosti
na mikroba. DalSi nevyhodou je lepSi prenos genetické informace, ktera se
za nasledek zvyseni pravdépodobnosti pfenosu rezistence.

Pokud se vyskytuji ve tkani, ubiraji ji Ziviny a kyslik, a tim se vyrazné
zpomaluje hojeni. Existenci bakterii ve spodiné rany lze rozdélit na nékolik
kategorii - kontaminace, kolonizace, lokalni infekce a Sifeni infekce (Enoch
2003).
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Kontaminace
Kontaminace je pfitomnost nereplikujicich se mikroorganismi v rané.
Byva to vétSina bakterii, kterd se uchytila na spodin€¢ rany. Neprojevuji se
pfiznaky zénétu a na hojeni rany nemaji vliv. Mohou se zde vyskytovat
nepatogenni Corynebakteric nebo Streptokoky. Rana se jevi jako Cista a bez
povlaki. MnozZstvi patogent je kolem 10% na gram (resp. na cm?) tkané (Grofova
2006).

Kolonizace

Kolonizace je jiz spojena s replikaci a ulpivdinim na povrchu rény.
Nezptsobuji tkanové poskozeni a v nékterych ptipadech mohou dokonce zlepsit
hojeni ran. Jde pifedev§im o Staphylococcus epidermis a nékteré druhy
Corynebakterii. Také zde nejsou projevy zanétu a neni tieba antibiotické 1éCby.
Hodnoty patogennich mikroorganismi se pohybuji mezi 10— 10 na gram tkang.
Ptechod mezi kolonizaci bez zjevnych projevi zanétu a lokalni infekci
oznalujeme jako kritickou kolonizaci, zde se udava mnozstvi jiz kolem 10°/g
tkan€. Vzdy je nutné hodnotit ranu nejen podle mnozstvi patogend, ale také podle
vizualniho zhodnoceni rany a jejiho okoli, dale také viskozity sekrece, zabarveni a
soucasné 1 zapachu.

Novéjsi typ definice upfesiiuje kolonizaci jako pfitomnost patogenu po
neurcitou dobu, kdy dochazi od nulového poskozeni hostitele k progresi a
vyznamnému poSkozeni hostitele. Toto poSkozeni je zdvislé na mikrobidlnim
osidleni defektu. Duvodem pro tuto zménu bylo zjisténi, Ze nekteré patogenni
mikroorganismy jsou u nékterého pacienta patogenni a u jiného ne. Tato definice

vSak jesté neni oficidlné pfijata.

Lokalni infekce
Lokalni infekce znamend osidleni bakteriemi, které se replikuji. Ty
pfemohou imunitni odpovéd’ hostitele a za¢nou poskozovat okolni tkan. V této
fazi se jiz projevuji zndmky lokalniho zanétu. Jejich aktivita zptsobuje zpomaleni
hojeni a je nutné tuto infekci co nejdiive rozpoznat a adekvatné na ni reagovat.
Bakterie uvoliiuji antigeny, které stimuluji produkci protilatek. Tyto protilatky ale

nejsou schopné likvidovat jednotlivé bakterie, misto toho poskozuji okolni tkan€ a
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udrzuji chronickou zanétlivou reakci. Casto byvaji provazené zvySenou secernaci
Z rany a zapachem. Zde je jiz nutna 1écba, ke které také patii zvladnuti mnozstvi

sekretu v rané.

Systémova infekce
Pokud se bude infekce i nadale Sifit, mize dojit k infekci systémové.
Dochazi ke kritické kolonizaci, pii které se zvétSuje pocet bakterii. Maji negativni
vliv na okolni tkan a projevuji se celkovou zanétlivou odpovédi organismu. Ta

muze vyustit az k multiorgdnovému selhani. V horsim piipad¢ ke smrti.

Nékteré experimentdlni studie prokézaly, ze ke zhorSeni hojeni u ran
mize dojit, pokud mnoZstvi mikroorganismii na gram tkan& prekro¢i 1x10°
organismi (I de la Torre 2013). A to bez ohledu na to, o ktery typ mikroba se
jedna. Jiné vSak prokazaly, ze mnoho chronickych ran s vy$§im mnozstvim
bakterii nez 1x10°/g tkané se bude hojit beze zmén. Naopak tato studie zohlediiuje
typ mikroba podle jeho virulence. Napiiklad jednim z mikrobu, které zpomaluji
hojeni, je Streptococcus pyogenes. Nizsi tolerance se uplatiiuje u hemolytickych
streptokokd, protoze jejich virulence je vyssi.

Velice diskutovanou otdzkou jsou mozné koexistence rlznych typl
bakterii, oznaCuje se jako teorie synergismu. Spekuluje se o moznostech
kooperace mezi jednotlivymi bakteriemi a tim k vétSimu, ¢i menSimu rozvoji.
Tato otazka zatim neni védecky podlozena, v souCasné dob¢ probihaji védecké
studie v laboratornich podminkach (Percival 2010).

Pokud byla rana s biofilmem oSetfena debridementem, byla citlivéjsi
k antibiotické 1é€bé po dobu 24-48 hodin. Je tedy velmi dilezité u chronickych
ran opakované provadét vhodny typ debridementu a spravné ciSténi rany.
Proplachovani a oplachovani rany zbavuje defekt odpadnich produkti, jako je

sekret a hnis.

1.9.2. Nejcastéjsi mikrobialni osidleni bércovych viredi
Prevazna vétsina viedl je osidlena polymikrobidlnim spektrem, které obsahuje
anaerobni i aerobni organismy. Trengove (2000) zvefejnil studii, ve které se

zabyval patogennim osidlenim bércovych viedi a uvadi zde, ze 49%
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mikroorganismi z defektti jsou pravé organismy anaerobni. Oproti tomu autor
McGuckin (2003) uvedl studii, v niz uvadi, ze az 98% patogenniho osidleni
chronickych ran jsou mikroorganismy aerobni. Dalsi d€leni je na zakladé¢
Gramova zabarveni. Rozdélujeme je tedy na Gram" a Gram’.

Gram™ bakterie se odlisuji od Gram™ bakterii tim, Ze jejich membrana je jests
prekryta pomérné slozitou vrstvou, kterd je prevazné tvorena z lipopolysacharidii.
Tim je jejich vysledné zabarveni svétlejsi, barvi se tedy spise do rizova. Gram"
bakterie maji zabarveni tmavsi, které se popisuje jako modrofialové. Obecné Ize
odolngjsi proti komplementu a také inhibuji upevnéni fagocytl. Jsou také
Cast€j$imi a rezistentnéj$imi patogeny chronickych ran.

Nejéast&jsimi Gram® jsou piedevsim rody Streptokok a Stafylokok
(Staphylococcus  aureus, Streptococcus beta-hemolyticus,  Streptococcus
koaguldza negativni), Gram™ jsou piedevSsim rod Pseudomonas a to nejcastéji
Pseudomonas aeruginosa, dale také celed Enterobacteriaceae (tab. 1). Tato
skupina zahrnuje nesporulujici, fakultativné anaerobni tyckovité bakterie, mezi
které patii zejména typové rody Escherichia (Escherichia coli), Klebsiela (Casto
Klebsiela pneumoniae), Proteus (Proteus vulgaris, Proteus mirabilis) a mnohé
dalsi. Dale se zde mohou vyskytovat 1 kvasinky a plisné, ale procentudlné mayji
minimalni zastoupeni oproti bakteriim, nejcastéji se jednd o rod Candida a
Aspergillus.

Vzhledem Kk rozdilné virulenci a patogenité jednotlivych bakterii nelze
pfedpokladat, ze kritické mnozstvi bude u vSech mikroorganismi stejné. Proto
jsou n&které z nich oznaceny jako primarni patogeny. U téchto typl je i mensi
mnozstvi rizikové a mohou vést k projeviim infekce v ran€. Mezi tyto primarni
patogeny patii predev§im Staphylococcus aureus, B-hemolytické Streptokoky a

také Pseudomonas aeruginosa.
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Tabulka 1 Prehled nejcastéjSich patogent v bércovych viedech (Tor$ova a Stryja 2006)

Nejcastéjsi patogenny chronickych ran
G.
Celed’ Rod Druh reakce | Specifika
Enterobacteriaceae | Escherichia Escherichia coli -
Klebsiella Klebsiella pneumoniae -
Proteus Proteus mirabilis -
Proteus vulgaris -
zeleny
Pseudomonadaceae | Pseudomonas | Pseudomonas aeruginosa - pigment
koag.
Staphylococcaceae | Staphylococcus| Staphylococcus aureus + pozitivni
beta
Streptococcaceae | Streptococcus | Streptococcus pyogenes + hemol.
beta
Streptococcus agalactiae + hemol.

1.9.3. Charakteristika nejcastéjsich patogenii
Staphylococcus aureus

Gram-pozitivni kok seskupujici se do hroznovitych tutvart (hlouckt). Tato
fakultativné anaerobni bakterie byla objevena V hnisavych ranach roku 1880
chirurgem Alexandrem Ogstonem. Latinsky nazev vSak dostala az roku 1884, kdy
ji pojmenoval némecky mikrobiolog F. Rosenbach. Sviij nazev ziskala na zéklad¢
kerotenoidniho pigmentu (aureus — zlaty). Zhruba u 30% populace (n¢které zdroje
udavaji 20-50%) se pfiirozené vyskytuje na kuzi a sliznicich (Votava 2005).
Nejveétsi vyskyt nosicstvi byl prokdzan u zdravotnickych pracovnikll. Stafylokok
patii mezi nejaktivnéj$i druhy bakterii. Zptsobuje rizné typy koznich infekei,
stavy.

Produkuje velkou fadu toxini. Vyznamné jsou hemolyziny, které se
oznacuji o,P,y nebo d. Tyto lyziny poskozuji nejen erytrocyty, ale také dalsi
bunécné struktury. Mezi nejvyznamnéjsi patii a-hemolyzin. Tento lyzin narusuje
celularni membranu eukaryotnich bunék, coz ma letalni dusledky. B-hemolyzin je
schopny rozkladat fosfolipidy v membranach erytrocytli. Staphylococcus nemusi

produkovat pouze jeden typ lyzinu, mohou se i riizné kombinovat. PV-leukocidin
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atakuje membranu leukocytll a vytvaii do ni drobné otvory, tim dochazi k jejich
zaniku. Velmi zavazny je také toxin zptsobujici syndrom toxického Soku TSST 1.

Ze Sirokého spektra vlastnosti sledujeme také schopnost tvorby
proteolytickych enzymd, které vznikaji pti vlastnim metabolismu. Pro patogenezi
ma zvlastni vyznam prikaz koaguldzy volné nebo vazané. Volnd koagulaza
pfeméiiuje fibrinogen na fibrin, tim vytvaii ochranny obal bakteriim. S. aureus se
fadi do skupiny koaguléaza pozitivni stafylokoky (KPS).
aureus (MRSA). Objeven byl roku 1961, obsahuje gen pro rezistenci, a to nejen
k metilcilinovym antibiotikim. V roce 2002 byl objeven novy kmen oznaceny
jako VRSA (vancomycin-resistant S. aureus). Nebezpe¢i nespoéiva ve vysoké
virulenci, ale v jejich rezistenci na 80-90% dostupnych antibiotik.

K diagnostice stafylokoka se vyuziva piedevsim kultivace na krevnim
agaru pii teplot¢ 37°C. Katalazovy test, ktery odlisuje stafylokoky od
streptokokt. Dale také prikaz vazané a volné koaguldzy a také latexova

aglutinace k odliseni MRSA od koagulazonegativnich stafylokoku.

Streptococcus pyogenes

Kulovita gram-pozitivni, nepohybliva bakterie, uspotadana v fetizkovém
schématu. Patfi mezi fakultativné anaerobni, B-hemolytické koky. Na zakladé
prikaznosti polysacharidu C ve sténé patii do skupiny A. StéZejni vyznam pro
virulenci ma M-protein, jehoZ rozmanitost umoziuje streptokoka dale délit na
dalSich 80 podskupin. Tento protein umoziuje adhezi ke sliznici a inhibuje
fagocytozu. DalSim virulentnim faktorem je produkce toxinu streptolyzinu O,
ktery zptsobuje 1yzu bilé krevni fady a destruuje membrany buné€k. Pti infekcei se
proti nému vytvafi protilatky antistreptolyzin O (ASLO). Tato reakce nam
umoznuje zjistit jeho pfitomnost v séru. Enzym streptokindza aktivuje fibrinolyzu
(vyuzivala se k rozpousténi trombil) a tim umoziuje prostup bakterie do tkani.
Spolu se streptodorndzou ($tépi nukleovou kyselinu) pfispiva ke tvorbé hustého a

hnisavého depozitu, ktery se sklada z fibrinovych vlaken a fagocytt.
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Kultivuje se na krevnim agaru, kde vytvaii Sedobilé kolonie obklopené zénou
uplné hemolyzy, kterd je SirSi nez primér vlastni kolonie. Pokud se jedna o
kmeny, které maji pouzdro z kyseliny hyaluronové, tvoii mukézni sekret.

NejcastéjSim onemocnénim, které zpusobuje, je tonzilitida, impetigo nebo
spala. Velmi nebezpe¢né jsou nasledky nelécenych infekei — glomerulonefritidy a

revmatické horecky.

Streptococcus agalactiae

Gram-pozitivni, 3-hemolyticky kok, v fetizkovém uskupeni. Pfed rokem 1950
nebyl zaznamenan jako lidsky patogen. U skotu zplisoboval mastitidy a tim se
snizovala produkce mléka, z toho odvozen nazev — agalactiae (zadné mléko). Dle
hodnoceni Lancefieldové je pro sviij povrchovy C-polysacharid fazen do skupiny
B (GBS — group B streptococcus). V malém mnozstvi se mize vyskytovat i jako
soucast fyziologické mikroflory &lovéka. Casto je bezpiiznakové piitomen na
posevni sliznici. Nebezpecny se stava v téhotenstvi, kdy mize u novorozenct
vyvolavat meningitidu a sepsi.

Kultivace probiha na krevnim agaru, k prikazu se uziva CAMP test. Provadi
se nakiizenim streptokoka se zlatym stafylokokem na krevnim agaru, kde se

v misté kfiZeni projevi jako motylkova hemolyza.

Escherichia coli

Radi se mezi Gram-negativni tycky, které jsou fakultativné anaerobni. Diky
fimbriim a bi¢ikim se mulze pohybovat. Neni pigmentovana, n¢kdy byva
opouzdiena. Vyskytuje se jako komenzal mikroflory v distalni ¢asti ilea a tlustého
stfeva. Neni schopna dlouhodobég vegetovat mimo hostitele.

Enzymaticka aktivita Escherichie je velmi Sirokd a vyuzivda se kjeji
identifikaci. Pro upfesnéni lze také pouZit sérologicky postup, kterym lze rozlisit
az 240 sérotypu E.coli. Pouze 20% genomu E.coli je spole¢nych, zbylych 80% je
variabilnich, coz znamena obrovské mnozstvi moznych kombinaci.

Rlzné kmeny mohou produkovat termolabilni nebo termostabilni toxiny, dale

také hemolyziny nebo verotoxiny.
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Nejcastéji byva ptivodcem urologickych a prijmovych onemocnéni. Do
defektti se dostava nejcastéji kontaminaci.

Kultivace se provadi na MacConkay agaru pfi teploté 37°C. Projevuje se zde
jako Cervena kolonie s kovovym leskem. Kolonie jsou okrouhlé a hladké. Nekteré
kmeny (EHEC) jsou hemolytické. Kultivace je nenaro¢na. Na krevnim agaru se

kolonie jevi spiSe jako Sedivé.

Klebsiella pneumoniae

Jedna se o Gram-negativni nepohyblivou tycku. Je fakultativné anaerobni.
Odlisuje se od ostatnich enterobakterii tim, ze nemé biciky, je pfirozené
rezistentni k ampicilinu a je obalena v mohutném pouzdie. Jedna se o podminéné
patogenni bakterii. Normalné se vyskytuje v GIT ¢lovéka.

Déli se na dvé zadkladni skupiny podle typu antigenu, ktery je vystaven na
povrchu membrany. Jednim je O antigen, ke kterému patii 9 druhli, druhym je
K antigen, podle kterého rozlisujeme dalSich 80 druhd.

Nejcastéji se patogenné vyskytuje u pacientd s oslabenou imunitou.
V nemocnicich byva ptivodcem nozokomidlnich nakaz. Cast&j§i nez plicni
onemocnéni, které by se podle ndzvoslovi dalo ptedpokladat, jsou mocové
infekce, gastroenteritidy a u novorozenci sepse a meningitidy. Objevily se i nové
B-laktamazy s rozsifenym spektrem, které se oznacuji zkratkou ESBL. Tyto druhy
jsou rezistentni vici f—laktamtiim 3. generace.

Kultivuji se na krevnim agaru za vzniku bilych okrouhlych kolonii. Pfi
kultivaci na Endové pidé se kolonie projevuji spiSe zbarvenim doriizova.
Vytvafeji mukdzni strukturu, tento pouzderny sliz se pii oddaleni klicky od

kolonie nitkovité tahne.

Proteus

Gram-negativni, pohybliva, fakultativné anaerobni bakterie. Vyskytuje se jako
komenzal v GIT lidi 1 zvifat. Biologicky jsou si jednotlivé varianty velmi
podobné. Rod Proteus byl poprvé popsan némeckym patologem G. Hauserem

V roce 1885.
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Nejvyznamnéj$imi zastupci jsou Proteus mirabilis a Proteus vulgaris. P.
mirabilis je oznaCovan jako ,indol negativni proteus”, nevytvaii indol, je
pivodcem az 90% proteovych infekci. Touto vlastnosti se odliSuje od P. vulgaris,
ktery nejcastéji kolonizuje bércové viedy a popaleniny nebo také zplisobuje
prijmy u déti. Byva také velmi castym piivodcem mocovych infekei, a to zejména
u pacienti s dlouhodobou katetrizaci mocovych cest. Mohou produkovat
endotoxiny a exotoxiny (hlavné uredzu a hemolyziny), které negativné ptisobi na
hostitele.

Kultivace probih4 nejéast&ji na MacConkey agaru pii teploté 37°C. Pfitomnost
Protea je spojena s nepiijemnym zapachem zplsobenym aktivitou enzymu ureazy.
Barva kolonii je bild a okrouhld. Pro tuto bakterii je charakteristicky plazivy

pohyb po povrchu kultivaéniho média.

Pseudomonas aeruginosa

Je nejcastéjsi Pseudomonadou z celého rodu. Patfi mezi Gram-negativni,
aerobni a pohyblivé bakterie. Zvazuje se 1 jeji zafazeni do fakultativné
anaerobnich bakterii, nebot’ se dokaze velmi dobfe ptizptsobit podminkdm pfi
vycerpani kysliku.  N&které mohou byt obalené mukézni vrstvou. Tvofi
modrozeleny nebo Zlutozeleny pigment, ktery zabarvuje sekret a hnis a soucasné
se projevuje nasladlym zépachem. Vyskytuje se v prostiedi ve form¢ planktonické
i v biofilmu. Casto byva piitomna i v tlustém stfevé jako fyziologicka flora. Je to
nenarocna bakterie, velmi adaptabilni, schopna vegetovat ve velmi Sirokém
teplotnim rozmezi (10-42°C). Je dokonce schopna rlistu i v motorové nafté (Kim
2013).

Jeji proteolytické enzymy $tépi napiiklad fibrin a kolagen, dale produkuje
hemolyziny a cytotoxin. Zplsobuje az 10% nozokomialnich ndkaz. Je
nejéast&j§im pavodcem lokalnich a systémovych infekei. Casto infikuje dekubity,
bércové viedy a popalené plochy. Byva i ptivodcem infekci urogenitalniho traktu.
Pti proniknuti do krevniho ob&hu zpisobuje sepsi a meningitidy. U cystické
fibrozy zptisobuje vazné komplikace.

Roste na béznych kultivaénich médiich jako je krevni agar, Endlv agar,

MacConkey agar. Optimalni teplota pro kultivaci je 35°C. Kolonie se projevuji
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kovovym az perletovym leskem, produkuji modrozelené nebo zlutozelené
pigmenty. Mlad¢ kolonie jsou citit po ovoci, ze starSich je citit amoniak. V okoli

kolonii je zfetelnd hemolyza.

1.10. Systém v péci o chronické rany

Lécba a oSetfovani chronickych ran se neustale vyviji, proto u nas vznikla
Ceska spole¢nost pro 16¢bu rany (CSLR). Jedna se o ob¢anské sdruzeni 1ékafi i
nelékarskych zdravotnich pracovnikl, ktefi se zajimaji zejména o 1écbu a
osetfovani chronickych ran. Toto sdruzeni bylo registrovano roku 2001.
Spolupracuje s EWMA od roku 2003. Podili se na edukaci zdravotnikt i laikt
V péci o chronické rany, vypracovava a prekladd poziéni dokumenty, potfada

kongresy.

Jaké ma pacient moZnosti v péci o bércovy vied?

V soucasné dobé zdravotnicky systém nabizi nékolik moznosti, kde o
chronické rany pecovat. Mezi tyto moznosti se zahrnuji prakticti 1ékafi, kozni
1ékaii a v neposledni fadé také ambulance chronickych ran.

Jako prvni je nejcastéjsi laickd péce. Poskytuje si ji bud’ pacient sam, nebo
jeho nejblizsi okoli. Casto je 1é¢ba zalozena na zkuSenostech predanych od
ruznych piibuznych a dalSich jedinci z blizkého okoli. Provadéji se tedy riizné
koupele a oplachy z hetmanku, fepiku, do rany si ¢asto aplikuji ,,osvédcené* masti
a pasty dostupné v drogerii, Vv lepSim piipadé v lékarné. Pokud nedochazi ke
zhojeni ani po dostupnych osvédcenych radach, rozhodne se nemocny navstivit
praktického lékare.

Prakticky I¢kat je vétSinou prvni, kdo se setkd s chronickou ranou. Velmi
Casto pacient oCekava zaruCeny recept a rychlou ulevu. Zde dostdva nemocny
zakladni materidly a vhodné kryti. ProtoZe jsou prakticti Iékati velmi omezeni
pojiStovnami a nékteré materidly na tento typ ran jSou omezeny specializaci
1ékarte, Casto pacienta odesilaji ke specialistovi.

Dalsi moZnosti je tedy navstévovat koZniho 1ékafe. Tato varianta byva Casto
preferovana a vyuZzivdna. NejCastgji pacienty, pro které je hiife dosaZitelnad

ambulance chronickych ran. V pfipadé komplikaci je jednou zmoZnosti i
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hospitalizace na koznim oddéleni. Zde se vétSinou podéava intravendzni 1écba
antibiotiky, podle vybavenosti odd€leni je mozna i podtlakova terapie (V.A.C.
systém) a provedeni mechanického debridementu.

Pokud je mozné peCovat o tyto rany ambulantné, je z hlediska naroc¢nosti péce
o tyto defekty nejvhodné€js$i navstévovat ambulanci chronickych ran. Lékati a
sestry jsou specialné pro tyto rany neustale vzdélavani a maji nejvétsi prehled o
inovativnich postupech a materialech.

Vsechny tyto moznosti je mozné V piipad¢ snizené sobéstacnosti pacienta
V péci o ranu, kombinovat s domaci péci. Ta je nemocnému poskytovana na
podkladé doporuceni od praktického lékatfe, nebo po dobu 14 dni po ukoncéeni
hospitalizace oSetfujicim Iékafem. Pacientovi jsou pievazy zajiStény sestrou
v doméacim prostiedi a pravidelné dochazi ke kontrolam k danému 1ékati. Velmi
se mi libi moZnost, kterd se vyuziva v USA a také v nekterych statech EU, a to
pfimé monitorovani rany u pacienta doma a nasledné odeslani 1¢kaii ke konzultaci
(Kobza a Scheurich 2000). Pruzné se da reagovat na zmény a tim podpofit hojeni
defektu. Kombinace domaci péce a kontrol v ambulanci je velmi pfinosnd u
pacienti, u kterych je vhodné podporovat jejich sob&stacnost a zajistit dostate¢nou
edukaci nejen nemocného, ale i rodinnych ptislusnikt.

Dnes se jiz objevuji internetové poradny, kam mohou nemocni psat nejen
dotazy, ale mohou konzultovat stav své rany po zaslani fotografie. (pf. Poradna-

hojeni-ran.cz)
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2. PRAKTICKA CAST

2.1. Cile a vyzkumné otazky

2.1.1. Cile prace

V soucasnosti je na trhu nepfeberné mnozstvi materiala k lokalni 1écbé ran.
V souvislosti s nimi se zacaly objevovat i roztoky urcené k oplachovani defektt
pred aplikaci vlastni medikace. Soucasné s detailn€jSim vyzkumem chronickych
ran se objevuje otdzka, ktery z roztokl je nejvyhodnéjsi k oplachovani defektti a
to nejen po strance Gc¢innosti, ale také po strance ekonomické a snadnosti pouziti.
Lékari se neustdle dohaduji, zda vibec defekty oplachovat ¢i ne. Jednou
z moznosti oplachu je i kohoutkova pitnd voda. Cilem tohoto vyzkumu je zjistit,
jestli je vhodné bércové viedy sprchovat, a zda Ize timto postupem snizit pocet
patogennich mikroorganismi, pfed aplikaci vlastni medikace.
Cil 1 : Zjistit rozdil mezi mnozstvim patogenniho osidleni u sprchovanych a

nesprchovanych bércovych viedu.

2.1.2. Vyzkumné otazky

Vyzkumna otazka €. 1.) Predpokladam, ze bude rozdil v mnozstvi patogennich

mikroorganismu u sprchovanych a nesprchovanych bércovych vieda.

Vyzkumna otiazka & 2.) Piedpokladam, Zze nesprchované bércové viedy budou

mit vyssi vyskyt patogennich mikroorganismil, neZ sprchované viedy.

Vyzkumna otiazka & 3.) Predpokladam, ze pacienti budou davat piednost

sprchovani bércovych viedu.
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2.2. Metodika vyzkumu

Ve svém vyzkumu pouzivim metodu aplikovaného klinického vyzkumu.
Touto metodou nejen zkoumam vybrany prakticky problém, ale také ziskavam
informace, které vedou k objasnéni problému a eventualnimu feSeni v praxi.

Zam¢ftila jsem se na diskutované téma, zda sprchovani bércovych viedi ma
vliv na mnozstvi patogennich mikroorganismu v defektu.

Vyzkum je proveden jako vyzkum kvantitativni s ur¢itym poctem ucastniki.
Porovnavala jsem vysledky mikrobiologickych odbérii ze stejnych defekti po

sprchovani a bez uziti sprchy.

2.2.1. Casovy harmonogram a organizace vyzkumu

Srpen — zafi: vénovala jsem se sbéru informaci o problematice oplachovani
defekti a mikrobidlnim biofilmu v ranach. Snazila jsem se prozkoumat, zda tato
otazka jiz byla zkoumana a jakymi metodami.

Rijen: schvaleni prace vedouci Ustavu oSetfovatelstvi 3. LF UK, PhDr. Hanou
Svobodovou. Souhlas od vedouci vyzkumné prace Mgr. Renaty Vytejckové.

Listopad: vyfizovani administrativnich zalezitosti (schvaleni etické komise,
schvaleni prim. MUDr. Dvotékové z klinické mikrobiologie Usti nad Labem),
vybér tcastnikli vyzkumu.

Listopad — bfezen: sbér dat.

Unor — duben: vyhodnocovani vysledki.

2.2.2. Charakteristika ucastnikt
Ugastniky pro tento vyzkum jsem vybirala v ambulanci chronickych ran.
Vstup do studie byl dobrovolny a pacienti potvrdili sviij souhlas podpisem
(souhlasy k nahlédnuti u autorky). VSichni Gcastnici byli star$i 18let. V dobé
vyzkumu a tyden pred zacatkem nesméli podstupovat antibiotickou 1écbu, dale
netrpéli imunodeficienci nebo nepodstupovali imunosupresivni 1é¢bu. Bércovy
vied byl o velikosti minimaln¢ 5 X 5cm nezasahujici ke kosti, pfevazy se

provadély pravidelné se stadlou medikaci. Studie se Gi€astnilo 10 pacientt.

2.2.3. Sbér dat
Vybrani pacienti dochéazeli kazdy druhy den na pfevaz do ambulance, zde jim

byl defekt sprchovan vodou nastavenou na 36-37°C po dobu 10minut. Tyto
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oplachy byly provadény po dobu deseti dni. Pfed zahajenim sprchovani byla voda
5 minut odpousténa. Sprchovani bylo provadéno tak, aby smétovalo z horni casti
doli. Pfi vykonu byly pouzity ochranné pomicky — ustenka, ochranné bryle,
zastéra a rukavice. Po kazdém pacientovi byla provedena desinfekce sprchovaciho
koutu, véetné sprchovaci hlavice a odpadu. Desinfekce byla urcena desinfekénim
rozvrhem ambulance.

Po deseti dnech nasledoval odbér za pomoci sterilniho filtraéniho papiru 0
velikosti 4 x 4cm (obr. 1). Papir byl sterilné ptilozen na vlhky defekt tak, aby
priléhal celou plochou ke spodin€, po dobu 10s. Po té byl pienesen na agar do
Petriho misky. Po pienosu byly misky okamzité zavieny a oznaCeny Cislem a
pismenem (A, B), podle potadi odbéru. Jeden vzorek byl pfilozen na krevni agar
(obr. 2) a druhy na MacConkey agar (obr. 3). Po odbéru byly vzorky ihned
ptevezeny do mikrobiologické laboratofte.

Po provedeni odbéru byl defekt oSetien medikaci dle ordinace 1¢katre. Tato
medikace byla v prub¢hu vyzkumu stejna.

Druhéd c¢ast odbérti se provadéla po dalSich 10 dnech, kdy se sprchovani
defektu neprovadélo. Odbér probihal stejnym zpiisobem. Vzorky byly oznaceny
21A a?21B.

Po vyhodnoceni vzorkli jsem porovnavala mnozstvi bakterii z prvniho a

druhého odbéru.

Obr. 1 Filtra¢ni papir Obr. 2 Krevni agar Obr. 3 MacConkey agar
(foto autorka) (foto autorka) (foto autorka)
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2.2.4. Mikrobiologicka metodika

Mikrobiologicka laboratoi v Usti nad Labem standardné neprovadi odbér

otiskovou metodou, proto byla vypracovana metodika odbéru. Tuto metodiku

jsem vytvofila na zékladé standardu z Ustavu laboratorni diagnostiky, Fakultni

nemocnice Kralovské Vinohrady.

A) Filtra¢ni papir - bude pouzit filtracni papir Whatman o velikosti 4 x 4cm a

B)

C)

D)

sterilizovan po jednotlivych kusech do baleni papir-folie.

Kultivaéni agary — dva typy agarG (krevni agar, MacConkey agar),
skladovéany pti teploté 4-8°C v igelitovém sac¢ku. Maximalné 24h pred
odb&rem uchovévat pifi pokojové teploté 15-24°C. Pied odbérem vzdy
kontrolovat expiraci a mozné znehodnoceni agaru (skapnuti
kondenzované tekutiny do agaru a podobn¢).

Provedeni odbéru — na vlhky povrch rany pfilozit filtracni papir.
Pritisknout celou plochou minimalné na 10s. Sterilné¢ pfenést na vhodny
agar a znovu piitisknout na 10s (obr. 4). Po té papir odstranit a
znehodnotit. Misku s otiskem (obr. 5) ihned uzavfit.

Oznaceni — veSkeré vzorky oznacit inicidly UcCastnika, jednotlivé agary
jsou znaceny 1A-10A a 1B-10B nebo pii druhém odbéru 21A-30A a 21B-
30B. Ke kazdému odbéru bude tadn¢ vyplnéna pruvodka s inicidly a

ozna¢enim — studium viedy Hana Dvoiakova.

E) Transport — probéhne ihned po odbéru pfi pokojové teploté 15-25°C
v termoboxu.

F) Podminky pro odmitnuti vzorku — kontaminace biologickym materidlem,
jakékoliv neshody v oznaceni vzorku nebo pravodky. Zaslany material ma
nevyhovujici vlastnosti pro dalsi vySetfeni.

Obr. 4 Provedeni otisku do agaru Obr. 5 Vysledny otisk v agaru (foto

(foto autorka) autorka)
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2.3. Analyza a interpretace vysledkii

2.3.1. Kazuistika ¢. 1

1) Stru¢na anamnéza

Pani AA, narozena 1945. Pacientka ma diabetes mellitus 2. typu na inzulinové
terapii. Nyni je stav kompenzovan.

2.) Vyvoj bércového viedu

Defekt se objevil pozvolna, pacientka zprvu lécila vied sama bylinnymi
obklady a obvazem. Po nékolika mésicich dosahoval defekt velikosti 12cm x
12cm a hloubky 0,4cm. Spodina byla povilekla a secernace stfedni az profazni.
Sekret byl lehce purulentni, ale nezapachal. Bolestivost pacientka negovala.

Pti vstupu do studie je defekt na pravé dolni konceting 0 velikosti 10cm x 9cm
a hloubce 0,2cm. Okraje jsou klidné bez znamek macerace. Na bérci jsou viditelné
znamky zjizveni po predchozim zhojeni. Misty se vyskytuje hyperpigmentace.
Spodina defektu je Cervend, bez zndmek nekrozy. Misty jsou zietelné lokalni
epitelizace. Secernace z rany je mirna a sanguindzni bez znamek purulentniho
obsahu. Defekt nezapacha. Bolestivost pacientka neudava.

3.) Terapie

Aplikovano Polymen kryti. B€hem studie nedoslo ke zméndm ve zdravotnim

stavu. Zmény v medikaci se neudaly.

Obr. 6 Defekt po fazi sprchovani u Obr. 7 Defekt po fazi nesprchovani u
pacienta A (foto autorka) pacienta A (foto autorka)
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A) Stav po sprchovadni (obr. 6)
Velikost - 10cm x 9cm x 0,2cm
Lokalizace — prava dolni koncetina, dolni tfetina bérce
Sekrece — nizka, bez znamek purulence
Spodina - Cervena bez nekrotickych zmén, misty drobné epitelizace u
okraja
Zapach — neni
Okoli - okoli klidné bez macerace
Okraje — mirn¢ nad Grovni
Bolest — neudava
Mikrobiologicky obraz rany
Escherichia coli 30 CFU
Streptococcus beta-haemolyticus 25 CFU
Staphylococcus koagulédza negativni 80 CFU

B) Stav po nesprchovani (obr. 7)
Velikost - 10cm x 9cm x 0,2cm
Lokalizace — prava dolni koncetina, dolni tfetina bérce
Sekrece — mirna, seropurulentni
Spodina - cervena bez nekrotickych zmén, epitelizaéni plochy jsou
redukovany
Zapach —neni
Okoli - kiize napnuta a leskla, udava mirné pnuti v okoli defektu
Okraje — mirn¢ nad Grovni
Bolest — neudava
Mikrobiologicky rozbor
Eschrichia coli 5000 CFU
Staphylococcus koagulaza negativni 100 CFU
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Graf 1 Porovnani mnozstvi patogent v 1. fazi a ve 2. fazi v zavislosti na druhu patogena
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Zgrafu 1 je patrné, Zze ve fazi nesprchovani doslo ke Kklinicky
vyznamnému nartstu Escherichia coli z 30 CFU na 5000 CFU. Jedna se o nartst
v tadu tisice kolonii, je tedy klinicky vyznamny. Staphylococcus koagulaza
negativni se projevil pouze mirnym nartstem o n¢kolik desitek a to 80 CFU na
100 CFU, tento nalez nema klinicky vyznam. Staphylococcus B-haemolyticus

nebyl ve druhém odbéru viibec detekovan.

Graf 2 Celkovy pocet mikroorganismd po 1. fazi a 2. fazi
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Graf 2 znazorniuje celkovy pocet patogennich mikroorganisma v bércovém
viedu po fazi sprchovani a fazi nesprchovani bez zavislosti na druhu patogena.
V tomto piipadé doslo k ptechodu z kontaminace (135 CFU) na kolonizaci (5100
CFU). O kritickou kolonizaci se v tomto pfipadé nejedna a lokalni projevy infekce

se zde neobjevuji.

Subjektivni hodnoceni ticastnika

Faze sprchovani byla pro pacientku pfijemna. Popisuje pocit Cistoty. Ve
druhé fazi nesprchovani defektu si stéZuje na pocit dyskomfortu, piestoze nedoslo
k zapachu z bércového viedu, ktery ma nejcastéjsi vliv na zménu v psychickém
stavu pacientl. Snasela tento postup velmi S$patné. Opakované jiz by fazi
nesprchovani nepodstoupila. A v pribe&hu faze nesprchovani premyslela o odstupu

Z vyzkumu.
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2.3.2. Kazuistika ¢. 2

1.) Stru¢na anamnéza

Pani BB narozena 1955. Pacientka pfichazi pro defekt na pravé dolni
koncetin€. Dfive pracovala jako prodavacka, varixy na obou dolnich koncetinadch
udava jiz mnoho let. Band4Ze dolnich koncetin nosi pravidelné od zjiSténi
defektu, pted tim je nosila jen sporadicky.

2.) Vyvoj bércového viedu

Pivodni defekt udava ve velikosti pétikoruny, pak pfiSlo postupné
zhorSovéani a vznik dalSich defektd, které se postupné spojily do vysledného
cirkularniho defektu. Diabeticka neni. V anamnéze je vyznamna Zilni
insuficience. V ptedchozi dobé jiz nékolik ulceraci probéhlo, zaléeny byly
Flamigelem. Do ambulance chronickych ran byla doporu¢ena obvodnim 1ékafem.
Defekt 1écila pivodné doma svépomoci. Aplikovala suché kryti, na doporuceni
aplikovala do rany Flamigel, na okoli zinkovou mast a podporovala bandaZemi.

Pfi vstupu do studie je cirkularni defekt o velikosti 23cm x 35cm, hloubka
0,5cm, vied nezasahuje ke kostnim strukturam. Spodina je povlekla, misty se
lokaln¢ objevuje epitelizace. Okraje jsou navalité, secernace z viedu je profuzni,
purulentni a zapachajici. Na bolest si pacientka nestézuje.

3.) Terapie

Aplikovan Actisorb, Vliwazel, bandaz pod koleno. V prubéhu studie
nedoslo ke zmé&né medikace ani ke zméné zdravotniho stavu.

Obr. 8 Defekt po fazi sprchovani u Obr. 9 Defekt po fazi nesprchovani u
pacienta B (foto autorka) pacienta B (foto autorka)
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A) Stav po sprchovani (obr. 8)
Velikost - 18 x 30 x 0,3cm, cirkularni
Lokalizace - prava dolni koncetina, distalni téetina bérce
Sekrece — stfedni, mirn¢ purulentni
Spodina - mirn¢ povlekla, misty se objevuje granulace, misty je zfetelna
epitelizace
Zapach — neni
Okoli - klidné, bez znamek macerace
Okraje - navalité
Bolest — VAS 2, uleva pfi elevaci
Mikrobiologicky obraz rany
G- ty¢ky 800 CFU
Streptococcus beta-haemolyticus 100 CFU

B) Stav po nesprchovani (obr. 9)
Velikost - 18 x 30 x 0,3cm, cirkularni
Lokalizace - prava dolni konéetina, distalni tfetina bérce
Sekrece — stfedni, spiSe purulentni
Spodina -  velmi vyrazné povlekla, povlak ma hlenovity vzhled,
epitelizacni plochy jsou mén¢ znatelné
Zapach - vyrazny
Okoli - zacervenalé
Okraje - navalité
Bolest - VAS 2-3
Mikrobiologicky rozbor
G - ty¢ky 600 CFU
Streptococcus beta-haemolyticus 100 CFU
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Graf 3 Porovnani mnozstvi patogent v 1. fazi a ve 2. fazi v zavislosti na druhu patogena
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Pii porovnavani otiski se mnozstvi Streptococcus [p-haemolyticus
nezmenilo, V prvni i druhé fazi je hodnota 100 CFU (graf 3). Mnozstvi G-tycek se
mirné snizilo z ptivodni hodnoty 800 CFU na 600 CFU. Vzhledem ke skute¢nosti,
ze pokles téchto patogennich organismi je v fadu stovek a soucasné se nejedna o

primarniho patogena, je tento pokles klinicky nevyznamny.

Graf 4 Celkovy pocet mikroorganismil po 1. fazi a 2. fazi
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V grafu 4 je znazornéno celkové mnozstvi patogent z 1. faze sprchovani a
z 2. faze nesprchovani, bez zavislosti na typu patogenniho mikroorganismu.
V prvni fazi bylo detekovano 900 CFU, ve druhé fazi doslo k poklesu na 700
CFU. Rozdil se klinicky neprojevi a neni klinicky vyznamny. Zde nedoslo ke
zméné v kolonizaci, pfesto doslo ke zménam v hodnoceni secernace a to zvysenou
viskozitou sekrece a zvySenym zapachem. OCisténi defektu pied odbérem
probihalo setfenim sterilnim ctvercem. Hlenovitd struktura vSak velmi dobie
prilnula k povrchu defektu. Je mozné, Ze tato situace ma vliv na mnozstvi bakterii

ve druhém odbéru.

Subjektivni hodnoceni tcastnika

Prvni fazi zvladala velmi dobte. Sprchovani klientce nevadilo, naopak
méla pocit vétsi Cistoty. Popisuje jednodussi hygienu okoli i defektu. Pii druhé
fazi si stézuje na pocit necCistoty a to nejen ve viedu, ale celkové. Psychicky

snasela tuto fAzi mnohem hiife. ObtéZoval ji vEtsi zdpach pii kazdém prevazu.
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2.3.3. Kazuistika ¢. 3

1.) Stru¢na anamnéza

Pacient CC narozen 1940. Pacient ptichazi pro nehojici se defekt na levé
dolni koncetin€. Defekt je diagnostikovany jako vied nezatazeny jinde.

2.) Vyvoj bércového viedu

V roce 2014 se vied na stejném misté zhojil, nyni jde o recidivu. Pacient
alergie neudava. S diabetem mellitem se nelé¢i. Na bolesti si pacient nestézuje.

Pfi vstupu do studie byl vied o velikosti 9 x 6 cm s hloubkou 0,2cm. Okoli
rany bylo klidné bez znamek macerace a zarudnuti. Spodina je misty mirné
povlekla. Secernace z viedu je stfedni, ser6zniho charakteru bez zapachu. Dolni
koncetina je bez otoku.

3.) Terapie

Aplikace Mesalt a sterilni kryti. V pribéhu studie nedoSlo ke zméné

zdravotniho stavu ani ke zmé&nam v medikaci.

Obr. 10 Defekt po fazi sprchovani u Obr. 11 Defekt po fazi nesprchovani
pacienta C (foto autorka) u pacienta C (foto autorka)
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A) Stav po sprchovadni (obr. 10)
Velikost - 4cm x 9cm a hloubka 0,2cm
Lokalizace - leva dolni koncetina nad vnitinim kotnikem
Sekrece - velmi mirn4, ser6zniho charakteru
Spodina - spodina Cervena granulujici, ve spodni poloving je viditelny,
zlutobily povlak
Zapach - neni
Okoli — klidné, bez znamek macerace,
Oraje - v urovni
Bolest - neudava
Mikrobiologicky obraz rany
Staphylococcus aureus 70 CFU

B) Stav po nesprchovdani (obr. 11)
Velikost - 4cm x 9cm a hloubka 0,2cm
Lokalizace - leva dolni konéetina nad vnitinim kotnikem
Sekrece — mirna, ser6zniho vzhledu
Spodina - temné ¢ervena, v dolni poloviné pietrvava zlutavy povlak
Zapach - neni
Okoli - podrazdéné, na pravé ¢asti defektu je viditelna krusta
Okraje — v urovni
Bolest — neudava, zvysena kontaktni citlivost v defektu
Mikrobiologicky rozbor

Staphylococcus aureus 1500 CFU
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Graf 5 Porovnani mnozstvi patogent v 1. fazi a ve 2. fazi v zavislosti na druhu patogena
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Graf 5 znazornuje narust Staphylococca aurea ve druhé fazi nesprchovani ze
70 CFU na 1500 CFU. Narust je v fadu tisice kolonii, jedna se tedy o zménu
klinicky vyznamnou. Doslo ke zméné z kontaminace na kolonizaci v rané.

PomnozZeni bakterie se projevilo zménou barvy spodiny ze svétle Cervené na

tmavou, ktera je znamkou aktivity bakterii a je jednim z inflamacnich projevii.

Subjektivni hodnoceni ticastnika
Rozdil mezi sprchovanim a nesprchovanim nebyl pro pacienta nijak
vyznamny. Vnima obé& faze pozitivné. Pouze pii sprchovani uvadi lepsi
odstraniovani povlakt a krust z okoli defektu. Ve fazi nesprchovani to jde velmi
téZce. Po ukonceni druhé faze ma pocit vétsi citlivosti nejen v defektu, ale i v jeho
okoli. Bolesti nepopisuje. Pokud by si m¢l vybrat jeden ze dvou postupti, vybral

by si fazi sprchovani.
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2.3.4. Kazuistika ¢. 4

1.) Stru¢na anamnéza

Pan DD narozen 1972. Pacient se 1é¢i s DM 2. typu na inzulinu. St.p.
extirpaci inguinalnich uzlin po zanétlivé lymphadenopathii ingunalis 1.dx. pfi
Castelmannové chorobé&. Po strippingu veny sepheny magna l.dx.

2.) Vyvoj bércového viedu

Nékolik mésicti dochazel pacient do kozni ambulance. Zhruba po Sesti
meésicich se rozhodl navstivit ambulanci chronickych ran, kam nyni dochazi jiz 7
mésic. Pfevazy jsou provadény agenturou domaci péce podle pozadavkl 1ékare.
Pacient m4 doporucen klidovy reZzim a také je doporucena strava bohatd na
bilkoviny.

Pfi vstupu do studie je vied o velikosti 20 x 60cm a hloubka 0,4 — 0,6cm.
Spodina je vyrazné povlekla, secernace je profuzni a bez zapachu. Okoli defektu
je podrazdéné a mirn€é zacCervenalé. Na okrajich 1 v defektu jsou zietelné
epitelizacni lokality.

3.) Terapie

Aplikovan Mesalt, kryti a bandaz pod koleno. V pribéhu studie nedoslo ke

zméné zdravotniho stavu ani ke zménam Vv terapii.

Obr. 12 Defekt po fazi sprchovani u Obr. 13 Defekt po fazi nesprchovani u
pacienta D (foto autorka) pacienta D (foto autorka)
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A) Stav po sprchovadni (obr. 12)
Velikost - 20cm x 60cm, hloubka 0,4-0,6cm
Lokalizace - prava dolni koncetina, nad vnitinim kotnikem, terén v
lymfedému
Sekrece - profuzni, serdzniho charakteru
Spodina - povlekla, misty je zde viditelna granulace,
Zapach - neni
Okoli — klidné, bez znamek zarudnuti,
Okraje - nad trovni
Bolest - neudava
Mikrobiologicky obraz rany
Pseudomonas aeruginosa 3000 CFU
Klebsiella species 80 CFU

B) Stav po nesprchovani (obr. 13)
Velikost - 20cm x 60cm, hloubka 0,4-0,6cm
Lokalizace - prava dolni koncetina, nad vnitinim kotnikem, terén v
lymfedému
Sekrece - profuzni, mirny hlenovity charakter
Spodina - velmi povlekla, povlak Zluty
Zapach - mirny
Okoli — zaCervenalé, kontaktné citlivé
Okraje - nad trovni
Bolest — neudava
Mikrobiologicky rozbor
Pseudomonas aeruginosa 3200 CFU
Klebsiella species 100 CFU
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Graf 6 Porovnani mnozstvi patogent v 1. fazi a ve 2. fazi v zavislosti na druhu patogena
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V grafu 6 je zndzornéno porovnavani otiski z faze sprchovani a faze
nesprchovani defektu a je zde zfejmy mirny nardst patogent. Mnozstvi
Pseudomonas aeruginosa se zvysilo z 3000 CFU na 3200 CFU. Tento nartst je
oproti zakladnimu mnozstvi pouze o 200 CFU vyssi, klinicky neni tento nardst
vyznamny. U dalsiho detekovaného patogena Klebsielly species doslo opét
Kk nardstu, ale pouze v tadu desitek kolonii, tedy z 80 CFU na 100 CFU. Tento
rozdil opét neni klinicky vyznamny. I u tohoto odbéru doslo k navySeni viskozity

sekretu, ktery mél velkou ptilnavost k defektu.

Graf 7 Celkovy pocéet mikroorganismi po 1. fazi a ve 2. fazi
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V grafu 7 je znézornéno celkové mnozstvi patogennich mikroorganismui
po prvni fazi sprchovani a druhé fazi nesprchovani, bez zavislosti na druhu
mikroorganismu. Celkové tedy doslo K naristu z 3080 CFU na 3300 CFU. Rozdil
je tedy 120 CFU, coz se klinicky neprojevi. Celkové jde o kolonizaci, ktera je
stabilni. Nedoslo ani k pfechodu mezi kolonizaci a kritickou kolonizaci, piesto

doslo v subjektivnim hodnoceni ke zméné ve viskozité sekretu a zapachu.

Subjektivni hodnoceni ticastnika
Pacient sprchovani vnima jako velmi pfijemné. Bolestivost pii vlastnim
sprchovanim neudava. Subjektivné popisuje pocit véEétsi Cistoty. Vzhledem
k velikosti defektu je pro pacienta sprchovani mnohem pohodIné;jsi.
Psychicky mnohem htfe nese fazi nesprchovéni, kdy udava dyskomfort a
pocit necistoty a zépachu. Zapach vnima pouze u prevazu, piesto je mu tento
fenomén velmi nepfijemny. Béhem dne zapach neciti. Opakované by jiz fazi

nesprchovani viedu nepodstoupil.
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2.3.5. Kazuistika ¢. 5

1.) Stru¢na anamnéza

Pan EE narozen 1946. Pacient se 1é¢i s DM 2. typu na PAD, pacient
dodrzuje diabetickou dietu. St.p. bandazi zaludku. Obezita permagna. Alergické
reakce na peruansky balzam a parfermace.

2.) Vyvoj bércového viedu

Defekty na dolnich koncetinach ma jiz n¢kolik let. Viedy se hoji a vzapéti
vznikaji nové na jinych mistech. Nejdiive se vyskytovalo n€kolik malych defektl
V tésné blizkosti, které se nyni spojily do jednoho defektu.

Pfi vstupu do studie je vied o velikosti 9 x 9cm a hloubce 0,3cm. Spodina
defektu je mirné povlekla, secernace je ser6zniho charakteru bez vyrazného
zépachu. Mnozstvi sekrece je stiedni. Okraje defektii jsou mirn¢ navalité. Okoli je
klidné bez zarudnuti. Macerace se v okoli viedu nevyskytuje.

3.) Terapie

Aplikace Lomatuel, Kendal AMD, sterilni kryti, bandaz pod koleno.

V prubéhu studie nedoslo ke zméné zdravotniho stavu ani ke zménam v terapii.

Obr. 14 Defekt po fazi sprchovani u Obr. 15 Defekt po fazi nesprchovani
pacienta E (foto autorka) u pacienta E (foto autorka)
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A) Stav po sprchovadni (obr. 14)
Velikost - 9cm x 9cm, hloubka 0,3cm
Lokalizace - prava dolni koncetina nad vné&jsim kotnikem, stfedni ¢ast
Sekrece — stfedni, ser6zniho charakteru
Spodina - zluté povlekla
Zapach - neni
Okoli — klidné bez znamek macerace
Okraje - mirn¢ navalité
Bolest - neudava
Mikrobiologicky obraz rany
G- ty¢ky 100 CFU
Staphylococcus aureus 70 CFU

B) Stav po nesprchovdani (obr. 15)
Velikost - 9cm x 9cm, hloubka 0,3cm
Lokalizace - prava dolni koncetina nad vnéj$im kotnikem, stfedni ¢ast
Sekrece - stfedni az profiizni, serézni
Spodina - trva zluty povlak
Zapach - neni
Okraje - navalité
Bolest - VAS 2-3
Mikrobiologicky rozbor
G- tycky 1000 CFU
Staphylococcus koagulaza negativni 1000 CFU
Staphylococcus aureus 500 CFU

Streptococcus betahaemolyticus 5 CFU
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Graf 8 Porovnani mnozstvi patogent v 1. fazi a ve 2. fazi v zavislosti na druhu patogena
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Z grafu 8 je ziejmé, ze doslo k navySeni vSech detekovanych patogennich
organismi. Rozdily jsou u G- ty¢ek fadové o sta kolonii. Z ptivodnich 100 CFU
na 1000 CFU, zde se jedna o posun zkontaminace na kolonizaci. U
Staphylococca koagulaza negativniho jde o narust o cely tisic jednotek CFU,
pivodné zde nebyl ani detekovan. Jedna se tedy o kolonizaci. U Staphylococca
aurea je v fadu n€kolika set, vzhledem ze jde o primarniho patogena, je i tento

nalez klinicky vyznamny.

Graf 9 Celkovy pocet mikroorganismu po 1. fazi a ve 2. fazi
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V grafu 9 je znazornén narist patogennich mikroorganismti z ptivodnich
170 CFU na 2505 CFU, bez zavislosti na druhu mikroorganismu. Jedna se o
narast o 2335 CFU. Tento nalez je klinicky vyznamny a dochazi ke klinickému
projevu Vv defektu. Doslo zde k posunu z kontaminace do faze kolonizace. O
kritickou kolonizaci se zatim v tomto piipadé¢ nejednd, pokud nerozliSujeme
jednotlivé typy patogentl. Ze subjektivniho hodnoceni ovSem doslo k nartustu
secernace a zménam v okoli defektu. Doslo 1 k vnimani bolestivosti celé dolni

koncCetiny.

Subjektivni hodnoceni ucastnika

Pacient zvladal prvni fazi sprchovani velmi dobte, pouze doba sprchovani
se mu jevila jako pfili§ dlouha. Bolestivost v této fazi neudava, ani pii prevazu.
Udava pocit Cistoty a jednoduché hygieny.

Po dalsi fazi nesprchovani uvadi pocit zvysené citlivosti v okoli defektu a
pocit necistoty. Stézuje si na pocit dyskomfortu a celkové nepohody, i1 kdyz
zapach pfi pfevazu neni. Pacient udava pocit nedostateéné hygieny. Opakované by

jiz tazi nesprchovani podstupovat nechtél.
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2.3.6. Kazuistika ¢. 6

1.) Stru¢na anamnéza

Pan FF narozen roku 1932. Pacient pfichazi pro defekt na levé dolni
koncetin€. Defekt se vytvofil po prvotnim inzultu pfi padu. Pacient se snazil 1é¢it
svépomoci, ale nasledn¢ doslo ke zhorSeni, proto navstivil praktického Iékare.
Vzhledem Kk diagn6ze DM 2. typu na PAD, byl odeslan do ambulance
chronickych ran. Alergie pacient neudava.

2.) Vyvoj bércového viedu

Na bérci je zietelny prohlubujici se vied. Defekt je velikosti 9 x 4cm a
hloubky 0,2cm. Spodina je Cervena s granula¢ni tkani. Secernace ser6zniho
charakteru a mirna. Okraje nad urovni, okoli je klidné, bez znamek podrazdéni.

3.) Terapie

Aplikovan Lomatuel, sterilni kryti. V pribéhu studie nedoslo ke zméné

zdravotniho stavu ani ke zméndm v terapii.

Obr. 16 Defekt po fazi sprchovani u Obr. 17 Defekt po fazi nesprchovani u
pacienta F (foto autorka) pacienta F (foto autorka)
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A) Stav po sprchovadni (obr. 16)
Velikost — 9cm x 4cm x 0,2 cm
Lokalizace - leva dolni koncetnina, stiedni ¢ast pfedni strany bérce
Sekrece - mirna, serozniho charakteru
Spodina - ¢ervena, bez znamek povlakt s granula¢ni tkani
Zapach - neni
Okoli - klidné, bez znamek podrazdéni
Okraje - nad trovni, klidné
Bolest - neudava
Mikrobiologicky obraz rany
G- ty¢ky 600 CFU

B) Stav po nesprchovani (obr. 17)
Velikost — 9cm x 4cm x 0,2 cm
Lokalizace - leva dolni koncetina, stfedni ¢ast predni strany bérce
Sekrece - mirna, lehce zakalena
Spodina - granuluje, u okraju je ztetelny zluty povlak, ve stfedu epitelizace
Zapach - neni
Okoli — klidné, bez macerace a podrazdéni
Bolest - neudava
Mikrobiologicky rozbor
G- ty¢ky 80 CFU
Staphylococcus koagulaza negativni 50 CFU
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Graf 10 Porovnani mnozstvi patogenti v 1. fazi a ve 2. fazi v zavislosti na druhu patogena
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V grafu 10 je znazornén vyznamny pokles G- tycek, u kterych doslo
K poklesu fadové o sta kolonii. A to z600 CFU na 80 CFU. Tento nalez je
klinicky vyznamny. DalSi patogen Staphylococcus koaguldza negativni nebyl
v prvnim odbé&ru vykultivovan. Piesto jeho nartst v fadu desitek kolonii (50 CFU)
neni klinicky vyznamny. Mnozstvi obou patogeni se pohybuje ve fazi

kontaminace.

Graf 11 Celkovy pocet mikroorganismii po 1. fazi a ve 2. fazi
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V grafu 11 je znazornéno celkové mnozstvi patogennich mikroorganismui
zprvni faze sprchovani a druhé faze nesprchovéni, bez zavislosti na typu
patogena. Jedna se o velmi vyrazny pokles, ktery ma klinicky vyznam, piesto se
projevit v defektu nemusi, protoZze se stale jedna o fazi kontaminace. V tomto
ptipad¢ doslo ke vzniku zlutych povlakii u okraji a zméné v charakteru secernace.
U té doslo k mirnému zakaleni, které pravdépodobné souvisi se zlutym povlakem
Vv bércovém viedu. Vyznamné lokdlni zmény inflamace se Vv zadné {fazi

nevyskytuji.

Subjektivni hodnoceni ucastnika

Pacient fdzi sprchovani snds$i velmi dobte. NestéZuje si na bolestivost
v defektu pii kontaktu s vodou. Popisuje pocit €istoty a pohody.

Ve druhé fazi nesprchovani ma pocit lehkého dyskomfortu. Bolestivost

neudava, pouze pocit necistoty. Pfestoze si vyznamné nestézuje na druhou fazi,
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2.3.7. Kazuistika ¢. 7

1.) Stru¢na anamnéza

Pani GG narozena roku 1953. Pacientka se dlouhodobé¢ 1é¢i s viedy na
dolni koncetin¢ pro ICHDK, dle Fonteinovy klasifikace ¢. IV, sou¢asné¢ ma DM
Il. typu na PAD a dodrzuje diabetickou dietu. Pifed nékolika mésici byla
provedena nekrektomie na chirurgickém odd¢€leni. Pfichazi s defektem na pravé
dolni koncetiné.

2.) Vyvoj bércového viredu

Pfi vstupu do studie je velikost viedu 12cm x 10cm, hloubka 0,2cm. Misty
jsou zietelné zluté povlaky. Misty je zietelna granulaéni tkan. Secernace je nizka
serozniho charakteru bez zapachu. Okraje viedu jsou v Grovni viedu, bez znamek
macerace a zarudnuti. Je zde také zfetelna epitelizacni faze. Okoli rany je klidné
bez zndmek macerace i zarudnuti. Udava kolisavé bolesti v defektu, pfi pievazu
udava VAS 3. Nocni bolesti hodnoti jako VAS 5-6, budi ji ze spani.

3.) Terapie

Aplikace Lomatuel a sterilni kryti. Béhem studie nedoslo ke zmén¢ v terapii
ani ke zméné zdravotniho stavu.

Obr. 18 Defekt po fazi sprchovani u Obr. 19 Defekt po fazi nesprchovani
pacienta G (foto autorka) u pacienta G (foto autorka)
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A) Stav po sprchovadni (obr. 18)
Velikost - 12cm x 10cm a hloubka 0,2cm
Lokalizace - dolni polovina piedni strany bérce, prava dolni koncetina
Sekrece - mirna az stiedni ser6zniho charakteru
Spodina - zfetelné oblasti granulace, misty zluty povlak
Zapach - neni
Okoli - klidné, bez znamek macerace a podrazdéni
Okraje - v arovni
Bolest - pti pfevazu udava bolestivost VAS 2-3, jinak neudava
Mikrobiologicky obraz rany
Acinetobacter species 150 CFU
Staphylococcus aureus 20 CFU

B) Stav po nesprchovdani (obr. 19)
Velikost — 12cm x 10cm a hloubka 0,2cm
Lokalizace - dolni polovina pfedni strany bérce, prava dolni koncetina
Sekrece - mirna az sttedni
Spodina - granuluje, misty jsou viditelné Zluté povlaky, které jsou mirné
Vv regresi
Zapach - neni
Okoli - mirné zacervenalé bez zndmek macerace
Okraje - v arovni
Bolest — pfti pfevazu VAS 2-3, jinak neudava
Mikrobiologicky rozbor
Acinetobacter species 3000 CFU
Staphylococcus aureus 200 CFU
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Graf 12 Porovnani mnozstvi patogent v 1. fazi a ve 2. fazi v zavislosti na druhu patogena
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Acinetobacter species Staphylococcus aureus

Vgrafu 12 je znazormén klinicky vyznamny narGst u G- tycky
Acinetobacter species, ktery je v fadu tisice. Jeho mnozstvi se zvysilo ze 150 CFU
na 3000 CFU. Zde doslo k ptestupu z faze kontaminace do faze kolonizace. Dalsi
z detekovanych patogennich organismu je Staphylococcus aureus, u kterého doslo
ke zvySeni o necelych 200 kolonii, z pivodnich 20 CFU na 200 CFU. Tento
nariist je vniman jako hrani¢ni, nebot’ se jedna o primarniho patogena. Nardst

patogennich organismi je v tomto piipad¢ klinicky vyznamny.

Graf 13 Celkovy pocet mikroorganismu po 1. fazi a ve 2. fazi
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V grafu 13 je zndzornéno celkové mnozstvi patogenti bez druhové zavislosti
vprvni fazi sprchovani a druhé fazi nesprchovani. Do$lo zde k velmi
vyznamnému narustu mikroorganismi ze 170 CFU na 3200 CFU. Doslo tedy
k posunu z faze kontaminace do faze kolonizace. Jedna se o klinicky vyznamny
posun, ktery se ovSem nemusi projevit pfi vizualnim hodnoceni defektu.

V tomto ptipadé dokonce doslo k regresi zlutého povlaku, naopak v okoli rany
doslo k mirnému zacervendni. Jiné piiznaky inflamace se zde nevyskytuji.
V sekretu nedoslo ke zménam ve viskozité, ani ve struktufe sekretu a dokonce ani

v mnozstvi. Bolestivost udavala pacientka v obou fazich stejnou.

Subjektivni hodnoceni tcastnika
Pacientka zvladala fazi sprchovani velmi dobte. Bolestivost udavala pouze pfi
pievazu a to v obou fazich stejnou. V této fazi popisovala pocit Cistoty a pohody.
Pti fazi nesprchovani udava pocit dyskomfortu. Stézuje si na pocit
nedostate¢né hygieny. Opakované by fazi nesprchovani defektu jiZz podstupovat

nechtéla.
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2.3.8. Kazuistika ¢. 8

1.) Stru¢na anamnéza

Pan HH narozen 1946. Pacient pfichazi pro defekt na pravé dolni konceting.
Nekolik let se jiz 1é¢i s zilni nedostate¢nosti, dle Kklasifikace CEAP stupen C6 .
BandéazZe na dolnich koncetinach nosil diive velmi malo. Po vzniku viedu je nyni
nosi pravidelng. S diabetem mellitem se neléci.

2.) Vyvoj bércového viredu

Pii vstupu do studie je vied o velikosti 20cm x 13cm x 0,3cm. Spodina je
povlekla s profizni sekreci. Secernace je purulentniho charakteru bez zapachu.
Okraje jsou navalité a okoli mirn¢ macerované. Bolestivost pii pifevazu pacient
neudava. V oblasti kotniku je mirny otok.

3.) Terapie

Aplikovan Mezalt, sterilni kryti, bandaz pod koleno. Béhem studie nedoslo ke

zméné terapie ani ke zméndm ve zdravotnim stavu.

Obr. 20 Defekt po fazi sprchovani u Obr. 21 Defekt po fazi nesprchovani
pacienta H (foto autorka) u pacienta H (foto autorka)
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A) Stav po sprchovadni (obr. 20)
Velikost — 20cm x 13cm x 0,3cm
Lokalizace - nad vnitinim kotnikem na pravé dolni koncetiné
Sekrece — stfedni, ser6zniho charakteru
Spodina - mirné povlekla, misty drobné epitelizace
Zapach - neni
Okoli — misty mirna macerace, jinak klidné
Okraje — lehce nad urovni s epiteliza¢nimi plochami
Bolest - neudava
Mikrobiologicky obraz rany
G- ty¢ky 30 CFU
Staphylococcus beta-haemolyticus 20 CFU

B) Stav po nesprchovani (obr. 21)
Velikost — 20cm x 13cm x 0,3cm (v dolni ¢asti mirné rozsitent)
Lokalizace - nad vnitinim kotnikem na pravé dolni koncetiné
Sekrece — spiSe profuzni, serdzni,
Spodina - granulaéni tkan, misty jsou zfetelné povlaky, redukce nékterych
epitelizacnich ploch
Zapach - mirny zapach
Okoli - macerované, lokaln¢€ krusty
Okraje — zna¢né macerované, nad irovni
Bolest - neudava
Mikrobiologicky rozbor
G- ty¢ky 150 CFU
Staphylococcus beta-haemolyticus 20 CFU
Staphylococcus aureus 300 CFU
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Graf 5 Porovnani mnozstvi patogent v 1. fazi a ve 2. fazi v zavislosti na druhu patogena
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V grafu 14 je znazornén pocet patogennich organismu V prvnim a druhém
odbéru v zavislosti na druhu patogena. Staphylococcus aureus byl detekovan
pouze ve druhém otisku a jeho nartst je tedy o 300 CFU. Vzhledem ke
skuteCnosti, ze Staphylococcus aureus je primarni patogen, jednd se o nalez
klinicky vyznamny a muize mit vliv na nasledné hojeni rany. Mnozstvi
Streptococcus beta-haemolyticus je 20 CFU a je v obou odbérech stejny. Pocet
G- tycek se zvysil z 30 CFU na 150 CFU, tento nalez neni klinicky vyznamny a
na vzhledu rany se vyznamné neprojevi. Vsechny hodnoty mikrobd se pohybuji

V rozmezi kontaminace.

Graf 15 Celkovy pocet mikroorganismi po 1. fazi a ve 2. fazi
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Graf 15 znazoriiuje mnozstvi patogennich mikroorganismt z otisku po 1. fazi
az otisku po 2. fazi, bez zavislosti na druhu patogena. Je zde vidét narGst
Z pavodnich 50 CFU na 470 CFU. Jedna se o klinicky vyznamny narast, ktery se
stale pohybuje v ramci kontaminace. Na vizualnim popisu defektu se tento narast
projevil zvySenou produkci sekrece, ale charakter a viskozita sekretu zistala
stejna. Doslo k zvyraznéni povlaki a dokonce k mirnému zapachu z defektu.
Okoli bylo zvysSenou secernaci macerované. Dokonce doslo k redukci nékterych

epitelizacnich ploch.

Subjektivni hodnoceni ucastnika
Pacient zvladal dobie fazi sprchovani. Bolestivost pii sprchovani neuvadi,
spiSe pocit lehkého mravenceni. Sprchovani popisuje jako velmi pohodlné pii
udrzovani hygieny defektu.
Ve fazi nesprchovani udava pocit dyskomfortu a necistoty. Zapach byl sice
velmi mirny a projevil se pouze pii pievazu, pfesto ho vnima velmi negativné.

Opakované by jiz dobrovoln¢ f4zi nesprchovani viedu nepodstoupil.
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2.3.9. Kazuistika ¢. 9

1.) Stru¢na anamnéza

Pan Il narozen 1948. Ptichazi pro zvétSujici se defekt na dolnich koncetinach.
Léci se s chronickou zilni insuficienci. Dle klasifikace CEAP stupen C6. Na
koncetinach jsou zietelné jizvy po jiz zhojenych viedech. Otoky dolnich koncetin
se nyni nevyskytuji. Bandaze dolnich koncetin nosi pravidelné i pfes noc. Na
bolesti si nestézuje.

2.) Vyvoj bércového viredu

Pfi vstupu do studie je velikost viedu 11lcm x 12cm a hloubky 0,2 cm.
Spodina je Zlutavé povlekla s mirnou secernaci serézniho vzhledu. Okraje jsou
Vv urovni, pii okrajich mirné krvéaceni. Defekt nezapacha. Okoli viedu je klidné,
bez znamek zacervenani nebo macerace.

3.) Terapie

Aplikace Lomatuel, sterilni kryti, bandaz ke koleni. B€hem studie nedoslo ke

zménam Vv terapii ani ke zméné€ ve zdravotnim stavu.

Obr. 22 Defekt po fazi sprchovani u Obr. 23 Defekt po fazi nesprchovani u
pacienta | (foto autorka) pacienta | (foto autorka)
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A) Stav po sprchovadni (obr. 22)
Velikost — 11cm x 12cm a hloubka 0,2 cm
Lokalizace — nad vné&jsim kotnikem, pfesahujici do predni Casti bérce, leva
dolni koncetina
Sekrece - mirna ser6zniho vzhledu
Spodina - z vétsi Casti povlekla zlutavym povlakem
Zapach - neni
Okoli - klidné, bez znamek zaCervenani nebo macerace
Okraje - v horni Casti spiSe navalité, v ostatnich ¢astech jsou v Grovni, pii
hornim okraji defekt mirné krvaci
Bolest - neudava
Mikrobiologicky obraz rany
G- tycky 1000 CFU
Staphylococcus koaguldza negativni 3000 CFU

B) Stav po nesprchovani (obr. 23)
Velikost — 11cm x 12cm a hloubka 0,2 cm
Lokalizace - nad vné&jSim kotnikem, piesahujici do piedni ¢asti bérce, leva
dolni koncetina
Sekrece - stfedni, serdzniho charakteru s vyssi viskozitou sekretu
Spodina - Zluty povlak na spodin¢ defektu
Zapach - neni
Okoli — klidn¢é bez znamek zacCervenani, misty se vyskytuji krusty
Okraje - v Girovni, misty jsou lehce macerované
Bolest - neudava
Mikrobiologicky rozbor
G- tycek 500 CFU
Staphylococcus koaguldza negativni 200 CFU
Staphylococcus aureus 200 CFU
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Graf 5 Porovnani mnozstvi patogent v 1. fazi a ve 2. fazi v zavislosti na druhu patogena

CFU
3500

3000
3000

2500

2000 M 1.odbér

1500

H 2.odbér
1000

1000

500 - 200

G- tycky Staphylococcus staphylococcus
koaguldza negativni aureus

0

0 -

Graf 16 zndzorfuje porovnani mezi mnozstvim patogennich
mikroorganismu v bércovém viedu v zdvislosti na druhovém rozliSeni. Jedna se 0
klinicky vyznamny pokles u dvou typi patogennich organismt. Gram- ty¢ky se
snizily z 1000 CFU na 500 CFU. Pokles u koagulaza negativniho Staphylococca
a je v fadu tisict kolonii, z 3000 CFU na 200 CFU. Posledni detekovany patogen
je Staphylococcus aureus, ktery je primarnim patogenem a jeho nardst na 200
CFU je také klinicky vyznamny. U G- tyéek a Staphylococca koagulaza
negativniho doslo k posunu z faze kolonizace do faze kontaminace. MnoZstvi

Staphylococca aurea se stale pohybuje v rozmezi kontaminace.

Graf 17 Celkovy pocet mikroorganismti po 1. fazi a ve 2. fazi
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Graf 17 znazoriuje celkové mnozstvi patogennich mikroorganismii bez
zavislosti na druhu patogena. Po fazi sprchovani bylo zjisténo mnozstvi 4000
CFU, ve druhé fazi byl pokles na 900 CFU. Z hlediska poklesu jde o velmi
vyznamny klinicky nalez. DoSlo zde kregresi zfaze kolonizace do faze
kontaminace. Pfi vizudlnim zhodnoceni doslo k mirnému zvySeni mnozstvi
secernace. Vyznamna je zména viskozity tohoto sekretu, kterd se zvysila a méla

vzhled hlenu.

Subjektivni hodnoceni ucastnika

Pacient zvladal fazi sprchovani velmi dobfe. Bolestivost v této fazi
neudaval. Vnima sprchovani jako velmi pfijemné.

Ve druhé fazi nesprchovani si stéZuje na pocit dyskomfortu. Bolestivost

ani v této fazi neudava. Opakované by jiz fazi nesprchovani nepodstoupil.
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2.3.10. Kazuistika ¢. 10

1.) Stru¢na anamnéza

Pani JJ narozena 1953. Pacientka se 1é¢i s chronickou Zilni insuficienci podle
CEAP klasifikace ¢. VI. BandaZe dolnich koncetin nosila pouze pii vzniku viedu,
jinak je nenosila. S diabetem se neléci. Alergie neudava. Do ambulance
chronickych ran byla odeslana praktickym lékaifem pro nehojici se defekt na pravé
dolni koncetiné.

2.) Vyvoj bércového viredu

Nejprve lé€ila svépomocit, a to bylinnymi oplachy z fepiku a ptikladala sterilni
¢tverce. Lécba nepomdhala, dochazelo stale ke zhorSovani a zvétSovani defektu.
Pfi pievazu bolestivost ve viedu nepopisuje.

Pti vstupu do studie je vied velikosti 18cm X 18cm x 0,2cm. Na spodiné jsou
viditelné granulacni lokality. Ve viedu je Zluty povlak. Sekrece je mirna azZ stfedni
serozniho vzhledu. Misty naznacené epitelizacni plochy. Okraje jsou navalité.
Okoli defektu je klidné, bez znamek zarudnuti nebo macerace.

3.) Terapie

Aplikace Mesalt, sterilni kryti a bandaze dolnich koncetin ke koleni. Béhem

studie nedoslo ke zméné v terapii ani ke zménam ve zdravotnim stavu.

Obr. 24 Defekt po fazi sprchovani u Obr. 25 Defekt po fazi nesprchovani
pacienta J (foto autorka) u pacienta J (foto autorka)




A) Stav po sprchovadni (obr. 24)
Velikost — 18cm x 18cm x 0,2cm
Lokalizace - predni strana bérce, leva dolni koncetina
Sekrece — mirna az stfedni, serézniho charakteru
Spodina - lehce granuluje, znatelny lehce zluty povlak, znatelné naznaéeni
epitelizacni faze
Zapach - neni
Okoli - klidné, bez znamek zarudnuti nebo macerace
Okraje - mirn¢ nad urovni, v dolni ¢asti je patrna lehka macerace okraji
Bolest - neudava
Mikrobiologicky obraz rany
Acinetobacter species 150 CFU

B) Stav po nesprchovani (obr. 25)
Velikost — 18cm x 18cm x 0,2cm
Lokalizace - pfedni strana bérce, leva dolni koncetina
Sekrece — stfedni az profuzni, hlenovita struktura, ser6zni
Spodina — granulace, povlak je svétle zluty
Zapach — mirny
Okoli - klidné bez znamek zarudnuti
Okraje - macerace pii dolnim okraji je zvyraznéna
Bolest - neudava
Mikrobiologicky rozbor
Acinetobacter species 3000 CFU
Staphylococcus aureus 200 CFU
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Graf 18 Porovnani mnozstvi patogenti v 1. fazi a ve 2. fazi v zavislosti na druhu patogena
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Graf 18 znazornuje nartst Acinetobacter species ze 150 CFU na 3000
CFU. Tento narust je klinicky vyznamny a jedna se o posun z faze kontaminace
do faze kolonizace. V primokultu nebyl detekovan Staphylococcus aureus, ale ve
druhé kultivaci jiz bylo 200 CFU. Protoze se jedna o primarniho patogena je i

tento nalez klinicky vyznamny.

Graf 19 Celkovy pocet mikroorganismt po 1. fazi a ve 2. fazi
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V grafu 19 je znazornéno celkové mnozstvi patogentt bez druhové
zavislosti. Pii prvnim odbéru po fazi sprchovani bylo mnoZzstvi mikroorganismut
150 CFU, to odpovida kontaminaci rany. Ve druh¢ fazi doslo k nartistu na 3200
CFU. Tento narust je klinicky vyznamny a znazoriiuje posun z faze kontaminace
do faze kolonizace.

Pfi vizualnim hodnoceni defektu je zvySena secernace z mirné na profiizni
a soucasné také doslo ke zméné ve viskozité sekretu, ktery je ve druhé casti vyssi
a ma vzhled hlenu. Déle doslo k nartistu zlutého povlaku v ran€. Epitelizace, ktera
byla naznacena v prvni fazi, byla nasledn¢ zredukovana. V dolni ¢asti bércového
viedu doslo k maceraci, ktera souvisi se zvySenym mnozstvi sekretu. Zapach byl

sice mirny, ale v prvni fazi nebyl detekovany.

Subjektivni hodnoceni uicastnika

Pacientka popisuje fazi sprchovani jako velmi piijemnou. Bolesti pfi
sprchovani neudava. Ve druhé fazi nesprchovani jiz pocituje dyskomfort a velmi
nepiijemné vnimé ndrlst sekrece a zapachu z defektu. Fazi nesprchovéni by jiz

znovu podstupovat nechtéla.
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2.4. Shrnuti a ovéreni vyzkumnych otazek

Vvzkumna otazka €. 1.)

Ptredpokladam, ze bude rozdil v mnozstvi patogennich mikroorganismu u

sprchovanych a nesprchovanych bércovych vieda.

Graf 20 Celkova mnoZzstvi patogennich mikroorganismi u jednotlivych fazi sprchovéni a

bez sprchovani
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V grafu 20 je znazornéno celkové mnozstvi odebranych patogennich
mikroorganismu u jednotlivych Gcastnikli v 1. fazi sprchovani defektu a celkové
mnozstvi odebrané ve 2. fazi bez sprchovani. Toto mnoZstvi je bez zavislosti na
typu patogena. U vSech odbéri se zmeénilo mnozstvi patogennich
mikroorganismu. V sedmi pripadech doslo k nartistu a ve tiech ptipadech naopak

k poklesu.

V kazdém otisku doSlo ke zménam v poctu patogennich organismu.

Vyzkumna otazka se tedy potvrdila.
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Vvzkumna otazka €. 2.)

Ptedpoklddam, ze nesprchované bércové viedy budou mit vyssi vyskyt

patogennich mikroorganismil, nez sprchované viedy.

Graf 21 Procentualni porovnani narGstu a poklesu CFU bez zavislosti na klinické

vyznamnosti

H narast

H pokles

V grafu 21 je znazornéno procentudlni zastoupeni nartstu a poklesu CFU
bez zavislosti na klinické vyznamnosti. U 70% doSlo k nértstu celkového poctu
CFU u druhé faze bez sprchovani defektu. U 30% doslo k poklesu celkového
poc¢tu CFU. Stejné pocty nebyly zaznamenany.

Graf 22 Procentualni zastoupeni jednotlivych vysledkli v zavislosti na klinické

vyznamnosti

H klinicky vyrazny nardst
H mirny nardst
i klinicky vyrazny pokles

E mirny pokles
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Graf 22 znazornuje procentualni rozdéleni nartstu a poklesu patogennich
mikroorganismi na zdklad¢ klinické vyznamnosti. MnoZzstvi patogennich
organismi u nesprchovanych viedd bylo klinicky vyznamné vys$§i oproti
sprchovanym viedim u 60% ucastnikli. Mirny narGst byl prokdzan u 10%.
Klinicky vyrazny pokles byl prokazan u 20% pacientti a mirny pokles u 10%
ucastniki.

Vyzkumna otazka se tedy ze 70 % potvrdila.

Graf 23 Procentualni vyjadifeni posunu mezi fazemi kolonizace a kontaminace

H narust do faze kolonizace

M pokles do faze kontaminace

i beze zmény

Graf 23 znazoriiuje posun poctu patogennich mikroorganismu
Z jednotlivych fazi kolonizace (10°-10* /cm?) nebo kontaminace (10%/cm?). Zadny
ze vzorkid nepiekro¢il hranici kritické kolonizace, nebo dokonce infekce. U 50%
vykultivovanych vzork doSlo k nariistu poctu patogenil z faze kontaminace do
faze kolonizace. 10% otiski vykazalo posun zfaze kolonizace do faze

kontaminace, 40% vzorku ztistalo v rozmezi faze shodné s primokultem.
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Vvzkumna otazka €. 3.)

Predpokladam, ze pacienti budou davat prednost sprchovani bércovych viedu.

Tab. 2 Preference ucastnikli sprchovani bércového viedu

>
=)
(@]
w)
m
M
I
-

Preference sprchy G

SPRCHOVAN] |+ |+ |+ |+ |+ |+ [+ |+ + |+

BEZSPRCHOVANI | = | = | = | = |~ | = || = ||~

V tabulce €. 2 jsou zaznamendny preference sprchovani a nesprchovani
ucastnikti vyzkumu. VSichni tcastnici studie davali pfednost sprchovani viedi.
Pti fazi nesprchovani udavali pocit nepohody a dyskomfortu. Néktefi z ucastnikti
také vnimali zvySeni zapachu, ktery je velmi obtéZoval a omezoval.

Tato vyzkumna otazka se potvrdila ze 100%.
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2.5. Diskuze

Cilem mé prace s nazvem ,, Sprchovani bércovych viedu — ano, ¢i ne?* bylo
zhodnoceni vlivu sprchovani na mnozstvi patogennich mikroorganismi
V bércovych viedech. Vzhledem k neustadlému narlistu pacientd s timto typem
chronické rany je velmi dualezité sjednotit moznosti pée a prokdzat jejich
ucinnost, ¢i neucinnost. Oplachovani a Cisténi ran se v posledni dobé zaCina
vénovat stale vét§i pozornost, protoze GspéSnost terapie je soucasné zavisla i na
pfipraveé rany pted vlastni aplikaci [é¢ebného kryti.

Poznatky o biofilmu se neustale aktualizuji a S nimi i nové metody v péci o
rany. Soucasné se méni také pohled na definici kontaminace a kolonizace rany.
Novy pojem kritickd kolonizace bliZze specifikuje souvislosti mezi mnozstvim
patogenu v defektu a lokalnimi zménami, které vedou K infekci. Vyzkumy
potvrzuji, Ze nelze jednoznacné fici, jaké mnozstvi patogennich mikroorganismu
je hrani¢ni pro piechod do dalsi faze lokalni infekce, vSe je zavislé nejen na
hostiteli, ale také na typu patogena.

Oplachovani vodou provazelo péci o rany po celou historii. Hlavnim divodem
bylo odstranéni infikovaného materialu, cizich téles a také hnisu a zbytki
nekrotickych tkéni. DnesSni poZadavky na oplachové roztoky jsou velmi piisné a
pfesné¢ definované. Roztoky nesmi byt cytotoxické, ménit barvu rany, nesmi
vyvolavat bakterialni rezistenci a dokonce si vSechny tyto vlastnosti musi udrzet i
pii ohfati na pozadovanou teplotu. Podle vlastnosti je mizeme délit na neutralni
roztoky a na antiseptické. Moznosti jejich pouziti jsou Siroké, aplikuji se ve formé
koupeli, oplachli a obkladii az po sprchovani. V praxi se setkavame s pfistupy,
které sprchovani bércovych viedu pitnou vodou z vodovodu podporuji, ale také
s postoji, které sprchovani nedoporucuji a uptfednostiiuji k oplachiim pouze
sterilni roztoky. Jednim z odplrci pouzivani sprchovani bércovych viedi a
chronickych ran obecné, je Kerstin Protz. Nejvice diskutovanou soucasti pfi
uzivani sprchovani jako oplachu, jsou koncové vystupy vodovodniho fadu, jako
jsou rezervoary a sprchovaci hlavice. Dale fakt, Ze pitna voda o 37°C muize
obsahovat az 100 CFU na 1ml vody. Proto sprchovani viedt neni vhodné pro
pacienty s defekty zasahujicim ke kosti, nebo u 0sob simunodeficienci. Na

druhou stranu je ovSem tato voda mnohem dostupnéjsi pro vétSinu pacientl,
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nastavitelnost teploty a jeji udrzeni je mnohem jednodussi nez u ostatnich roztok
a také ma pozitivni vliv na psychicky stav pacientd s bércovym viedem. Dodava
jim vétsi pocit Cistoty. Pii sprchovani nedochazi pouze k odplavovani
povrchovych bunécnych materidlti, ale také k jemné maséazi spodiny, ktera
zlepSuje prokrveni. Svym mechanickym pisobenim mtize proud vody ¢aste¢né
narusit vrchni strukturu biofilmu a tim se zvysit G¢innost nasledné aplikované
medikace. Podle Best Practice (2006) je nejvyhodnéjsi k oplachim pouzivat
tekutinu pod tlakem 13psi, coz odpovida aplikaci stiikackou a jehlou 22G. U
téchto defektt bylo prokazano sniZzeni mikrobialni zatéze. Bylo by zajimavé
zjistit, pod jakym pramérnym tlakem proudi voda pfi sprchovani.

Pro vyzkum jsem pouzila hodnoceni mnozstvi patogennich mikroorganismi
pomoci neinvazivni otiskové metody na sterilni filtraéni papir. Tato metoda jesté
neni standardné vyuzivana, ptestoze Chovanec (2014) uvadi, ze vysledky jsou
srovnatelné s biopsii tkané. Otiskova metoda odbéru je vyhodnéjsi pro hodnoceni
po¢tu mikroorganismi na piesné¢ danou plochu, nez obvykly stér zrany, pii
kterém hodnoceni neni zcela ptesné. Nevyhodou otisku je nutnost piipravy pied
vlastnim odbérem, nebot’ kultivacni média musi byt pred aplikaci pii pokojové
teploté. Vyhodou stérové techniky je jeji okamzita pouzitelnost.

Ve studii jsem se zaméfila na zhodnoceni mnoZstvi patogennich organismil
V bércovych viedech po fazi sprchovani a nesprchovani. U vSech odbért doslo ke
zménam v mnozstvi patogentl, tim se potvrdila prvni vyzkumna otazka.

Déle jsem ptedpokladala, ze ve fazi nesprchovani dojde k nariistu patogennich
mikroorganismi. Best Practice (2006) uvadi, Ze v nékolika studiich u
sprchovanych a nesprchovanych poopera¢nich ran nedoSlo ke zménam v mife
infekce. Pooperacni rany ale nejsou tolik zatizeny biofilmem jako rany chronické.
U akutnich ran se prokazal biofilm pouze u 6%, u chronickych ran to vSak bylo az
60% (James a kol. 2008).

Ve svém vyzkumu jsem zjistila, ze ve fazi nesprchovani doslo ke klinicky
vyznamnému narustu patogennich mikroorganismii u 60% bércovych viedl, u
10% k mirnému nardastu, u 20% doslo ke klinicky vyraznému poklesu a zbylych
10% vykéazalo mirny pokles. Je nutné poznamenat, ze v situacich, kdy doslo

k poklesu mikrobialniho osidleni, byly defekty povleklé vrstvou hlenovitého
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sekretu, které bylo velice obtizné odstranit bez pouziti oplachu nebo
debridementu. Vzhledem k témto skutecnostem je pravdépodobné, ze patogeny
byly obklopeny strukturou biofilmu a nebylo mozné je v odpovidajicim mnozstvi
otisknout na filtrani papir. Piestoze u zadného tcastnika nedoslo k prekroceni
hrani¢niho poctu infekce, objevovaly se u nich jednotlivé pfiznaky inflamace.
Proto je vhodné neopirat se pouze o rozpocet patogent v rané, ale hodnotit je
v souvislosti s vizualnim popisem a vnimat jednotlivé rozdily v hojeni. Pocet
mikroorganismil piestoupil z faze kontaminace do faze kolonizace celkové u 50%
odbérti. Ke snizeni poctu patogent z kolonizace na kontaminaci doslo u 10%
vzorkd. Dalsich 40% otiskl zGstalo ve stejné fazi jako v primokultu.

Dalsi vyzkumna otédzka souvisela se spokojenosti pacientt s fazi sprchovani,
¢1 nesprchovani. I tato otazka byla kladn€ potvrzena, nebot’ vSichni pacienti dali
pfednost sprchovani defektu. Nektefi z nich by opétovné fazi nesprchovani jiz
dobrovoln¢ nepodstoupili. Tento vysledek se shoduje i s Best practice (2006) kde
se také uvadi, Zze sprchovani davali Gcastnici studie piednost. Dokonce i pred
oplachovanim fyziologickym roztokem. Tento fakt povazuji také za velmi
dalezity v péci o pacienty s bércovymi viedy.

Hojeni chronickych ran je velmi komplikované a pro pacienty psychicky
vycCerpavajici. Jakékoliv moznosti pro podporu pozitivniho vlivu na pacienta, jsou

velkym pfinosem. Pocit Cistoty k tomu bezpodminecné patii.
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Ve v

ZAVER

Ve své praci jsem se zaméfila na hodnoceni mnozstvi patogennich
mikroorganismit v chronickych ranach, konkrétné u bércovych viedu. Ve
vyzkumné ¢asti jsem srovnavala mnozstvi patogenti po fazi sprchovani a fazi bez
sprchovani. Vyhodnocovala jsem rozdil v mnozstvi patogenti nejen celkové bez
druhové zavislosti, ale také v zavislosti na jednotlivych typech mikroorganismu.
Duvodem tohoto hodnoceni je fakt, ze ani l1ékafi se neshoduji, zda hodnotit faze
pfitomnosti téchto patogent Vv souvislosti na druhovém rozliseni nebo pouze
souhrnnym poctem. Prvni vyzkumna otazka se tykala zmény v mnozstvi
patogenil. Ta se potvrdila v celkovém hodnoceni na 100%, nebot’ u vSech otiskli
doslo ke zméndm.

Druhd vyzkumna otdzka se jiz tykala nartstu ¢i poklesu patogend v
odbérech u jednotlivych pacienti. Zde bylo prokazano celkové navyseni u 70%
ran bez zavislosti na klinické vyznamnosti. Tim se vétSinové potvrdila vyzkumna
otazka, ze ve fazi nesprchovéni bude vétSi mnozstvi téchto patogent. Pfi
hodnoceni s klinickou vyznamnosti, bylo 60% vzorkti vyhodnoceno jako klinicky
vyznamny nartst, U 10% jako s klinicky nevyznamnym. U dalsich 30% vzorku
doslo k celkovému poklesu patogent. Pfi zvazeni klinické vyznamnosti se toto
mnozstvi rozdélilo na 20% klinicky vyznamného poklesu a 10% klinicky
nevyznamného poklesu. Pii hodnoceni nartistu doslo také u 50% vzorkd k posunu
mnozstvi z faze kontaminace do faze kolonizace, u 10% k poklesu
z faze kolonizace do faze kontaminace a 40% otiskli zlstalo ve fazi shodné
s primokultem.

Posledni vyzkumnd otazka byla zamétfena na preference pacienti ohledné
sprchovani defektu. Bez vyjimky se ucastnici shodli na fazi sprchovani. Tuto fazi
vnimali jako pfijemnou a svym zplsobem 1 standardni. Fazi nesprchovani by
opakované jiz podstupovat nechtéli, dokonce jeden castnik zvazoval odstoupeni
z vyzkumu. V této fazi popisovali pocit nedostatecné hygieny. U nekterych doslo 1
ke zvySeni zapachu, ktery je velmi obtéZoval. Tato vyzkumné otdzka se tedy
potvrdila.

Z vyzkumu vyplyva, ze sprchovani bércovych viedi se mize v praxi

uplatnit nejen jako pouha alternativa oplachi, ale mize se vyuzit i jako standardni
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postup. Tato metoda ma pozitivni vliv na psychicky stav pacienta a podporuje
jeho pocit Cistoty. A stejné jako vétSina medikaci, ¢i jinych materidli ur¢enych
k aplikaci do rany, ma i sva ,,ale”. Neni vhodné tento typ oplachu pouzivat u
pacientd s bércovymi viedy, které zasahuji az ke kostnim strukturam. Daéle neni

vhodny u nemocnych, kteti trpi imunodeficienci nebo podstupuji imunosupresivni

1é¢bu.
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Seznam zkratek

EPS — extracelularni polymerni hmota

MIC — minimalni inhibicni citlivost

CFU — Colony forming unit (kolonie tvofici jednotku)
EWMA — European Wound Management Association
TSST — Toxic shock syndrome toxin

GIT — gastrointestinalni trakt

CSLR — Ceska spole&nost pro 1é¢bu rany

ICHDK — Ischemicka choroba dolnich koncetin

PAD — peroralni antidiabetika

CEAP — Klasifikace kiecovych zil
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