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Bércovy vied se fadi mezi onemocnéni, ktera zaznamenavaiji vzestupnou tendenci. Vyskytuje se prevazné u lidi vyssiho véku, neni vSak
vyjimkou ani u osob mladistvych. V kazdé vékové skupiné bércovy vied piinasi s sebou specifické problémy zdravotni, ekonomické, so-
cialni a psychologické. Tyto dlvody jsou pficinou zvySeného zajmu Iékafi riiznych obori o bércové viedy.

Autorka se ve svém clanku zabyva hojenim bércovych viedu, véetné faktori, které ovliviiuji hojeni u chronickych ran. Déle se zaméfuje
na etiologii bércovych viedu a mistni terapii. Zdlrazfuje, Ze mistni 1écba je jen jednou ze soucasti komplexniho pfistupu k nemocnému
s bércovymi viedy.
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CRURAL ULCER

Crural ulcer belongs to diseases with increasing prevalence. It occurs mainly in the elderly population, however it is not exceptional even
in young patients. In each age group crural ulcer causes specific medical, economical, social and psychologic problems. These are the
reasons for increase attention of medical professionals paid to crural ulcer.

The author describes in the article the treatment of crural ulcers including factors that influence healing in chronic wounds. Further on,
ethiology and local therapy is discussed. It emphasizes that local therapy is a part of a complex approach to patients with crural ulcers.
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Uvod

Soucasné demografické studie uvadgji, ze ve
vétsiné vyspélych narodi dochazi ke zvyseni pri-
mérného véku obyvatel. S tim nepochybné souvisi
i v&tsi vyskyt onemocnéni spojenych s vysokym
vékem. Mezi onemocnéni se vzestupnou tendenci
vyskytu pati bércové viedy.

Bércovy vied (ulcus cruris) se vyskytuje u lidi
prevazné vyssiho véku, neni vSak vyjimkou ani
u osob mladistvych. Podle riznych literarnich
(dajl trpi touto chorobou 1% populace v pro-
duktivnim véku a ve vékovych skupinach nad
70 rokd se prevalence ulceraci pohybuje mezi
4-5%. V kazdé vékové skupiné bércovy vied
pfinasi s sebou specifické problémy zdravotni,
ekonomické, socidlni a psychologické. U mlad-
Sich nemocnych je ¢asto provazen dlouhotrvajici
pracovni neschopnosti, nezpusobilosti vykonavat
plvodni zaméstnani, ¢i dokonce invaliditou. Ve
vy$8ich vékovych skupindch pfindsi bércovy vied
kromé dopadu zdravotnich a ekonomickych spo-
jenych s 1é€bou i dalsi problémy v oblasti socidlni
(1,6, 13, 14).

Tyto socio-ekonomické disledky jsou — mimo
jiné — dlivodem zvySeného zajmu Iékafd rdznych
oborli o bércové viedy.

V sou€asné dobé, kdy ve zdravotnim systému
dochazi k fadé reforem, jsou nemocni hospitali-
zovani krat$i dobu a vétSina z nich je oSetfovana
ambulantné. Proto se problematikou bércového
viedu zabyvaji nejenom dermatologové (vzhledem
ke kozni symptomatologii), ale i specialisté jinych
odbornosti - chirurgové, internisté, diabetologové,
geriatfi, prakticti |ékafi ev. dalsi.
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Definice

Bércovy vied je definovan jako ztrata kozni sub-
stance zasahujici rizné hluboko do tkani podkoz-
nich. Z obecného pohledu je bércovy vied chronicka
rana s dobou hojeni del$i nezli 6 tydnd.

Hojeni

Hojeni bércového viedu je slozity biologic-
ky proces, ktery vede k obnové poSkozené tkané,
k obnové anatomické struktury a funkce klize. Neza-
visle na druhu rany a rozsahu ztraty tkané probiha
ve tfech fazich, které se Casové prekryvaji. Kazda
faze je charakterizovand specifickymi buné&nymi
a biochemickymi pochody, které probihaji v ur¢itém
¢asovém sledu.

Tato faze je komplexni obrannou reakci organiz-
mu na nejriznéjsi noxy. Vazodilatace, zvy3end per-
meabilita cév a plsobeni chemotaktickych faktor(i
umoznuji migraci neutrofill a makrofagli do mista
rany, kde fagocytuji bunécny detritus, cizorody ma-
terial a choroboplodné zarodky. Souc¢asné secernuiji
mediatory zanétu, cytokiny, rustové faktory a dalsi
chemotaktické faktory, které aktivuji buriky potieb-
né k hojeni. Dale uvolfuji proteolytické enzymy,
které rozvolfiuji poskozenou a devitalizovanou tkan.
V ramci léCebného planu nelze tuto fazi obejit, ba
naopak je na tuto ¢ast hojivého procesu kladen mi-
moradny dlraz.

2. Faze proliferacni (granulacni)
V této fazi se tvoii nova granulaéni tkan protka-
na cévami. Velkou ulohu zde sehravaji opét cytokiny
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a rdstové faktory, které stimuluiji fibroblasty a buf-
ky cévniho endotelu. Fibroblasty produkuiji jednak
kolagen, ktery vyzravé v pevna kolagenni vlakna,
jednak rlizné substance vyznamné pro hojeni ran.
Soucasné se déli buriky cévniho endotelu, vznika-
ji kapilarni ,puky*, které se dale vétvi, vytvareji se
kapilarni klubicka, ktera se spojuji ve vetsi cévy.
Vaskularizovana granulaéni tkan je ,IGzkem* pro na-
slednou epitelizaci.

3. Faze reepitelizacni, remodelacni

Tato faze zahrnuje migraci, mitotické déleni
a diferenciaci bunék za podpory ristovych fakto-
rd a vyzravani kolagennich vlaken. Bunky bazalni
vrstvy migruji k povrchu kiZze a soucasné se pfibli-
Zuji amébovym pohybem od okraj rény do jejiho
centra. Ve findlni fazi hojivého procesu dochazi
k dozravani bunék, k definitivni pfestavbé epider-
mis s jednotlivymi vrstvami a funkcemi. Paralelné
s timto procesem probihaji strukturdini zmény ve
Skafe a plvodni rdna se méni ve zhojenou, jizevna-
tou tkan (4, 8, 10, 12, 19).

U chronickych ran, tedy i u bércového viedu je
tento proces narusen fadou mistnich a celkovych
faktor(, na rozdil od akutnich ran jsou jednotlivé faze
prolongovany, zejména faze exsudativni a granulac-
ni (19, 25) (tabulky 1, 2).

Jakakoliv porucha v procesu hojeni — mistni
¢i systémova — zplsobuje zpomaleni, pfipadné
zastaveni hojeni. Z toho vyplyva, Ze bércovy vied
neni pouze zéleZitosti lokalni, v jehoz 1é¢bé uspé-
jeme jenom lokalnimi prostfedky, ale v rdmci tera-
peutického planu je nutno brat v tvahu celkovy stav
organizmu.
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Tabulka 1. Mistni faktory ovliviiujici hojeni

nekroticka tkan
fibrinové povlaky
mistni infekce
porucha krevniho zasobeni
deficit kysliku

cizi télesa
dehydratace rany
nadmérnd exsudace
velikost a hloubka rany
lokalizace

. okoli rany
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Mistni a celkové faktory urCuji progndzu hojeni
a musi byt zohlednény pfi sestavovani 1é¢ebného
planu, ktery je zaméfen na:

1. pfiCinu onemocnéni

2. stav rany - zhodnoceni spodiny

3. komplexni péci o nemocného.
Nejcastéjsi priciny bércového viedu

Pficina bércového viedu mlze byt rozmanita
a pravem je bércovych vied v mnoha pfipadech
oznacovan jako polyetiologické onemocnéni (4, 17,
18, 19) (tabulky 3, 4).

Ve vétsing pfipadd vSak vznikd ndsledkem
zavaznych ftrofickych zmén tkani po$kozenych
pfedchazejicim onemocnénim obéhového plvo-
du. V procentudlnim vyjadfeni tvofi nejvétsi ¢ast
etiologického spektra ulcerace zilniho plvodu (az
85 %), podstatné mensi podil (10 %) predstavuji ul-
cerace arteridlniho plvodu a zbyvajicich 5% ma
jinou pficinu.

Je vSeobecné znamo, Ze venodzni ulcerace
jsou terminalnim projevem chronické zilni nedo-
stateCnosti zapfi¢inéné insuficienci Zilnich chlopni
v hlubokém Zilnim systému, ve spojovacich zilach,
pfipadné v povrchovém Zzilnim systému, nebo kombi-
naci v8ech poruch predchdzejicich. Tento stav mize
nastat v dlsledku dlouhotrvajici primarni varikozity.
Daleko Castéji se na vzniku bércovych viedd podili
proces obstrukéni povahy — flebotrombdza. Po jejim
odhojeni mdZze dojit k ¢aste¢né nebo Upiné rekanali-
zaci postizené Zily, avsak vétsinou s destrukci a na-
slednou insuficienci chlopni v hlubokém a spojova-
cim Zilnim systému. Disledkem uvedenych poruch
v Zilni makrocirkulaci je krevni stdza a postupné se
rozviji Zilni hypertenze, kterda ma sekundarni odezvu
v oblasti mikrocirkulace. Tyto zmény zplsobujici
zvySenou propustnost kapildr, ztratu plazmatickych
bilkovin a vytvareni fibrinové perikapilarni manzety,
vedou spolu s reologickymi poruchami k trofickym
zménam tkéni vyustujicich az ke vzniku bércového
viedu. Ke koznim projevim, které jsou podminény
poruchou tkanové trofiky a jsou priivodnim jevem
bércového viedu pfi chronické Zilni insuficienci,
patfi hemosiderinové pigmentace, dermatitida ze

1. zakladni pfi¢ina onemocnéni
2. pfidatnd onemocnéni
3. systémova infekce

4. vék

5. léky

6. stavvyzivy

7. imunitni stav

8. bolest

9. kvalita spanku

10. psychicky stav

11, koufeni, alkohol, drogy

stazy, mikrobiélni bércovy ekzém, zmény atrofické
a hypertrofické (11, 16, 22, 23).

Ulcerace zilni etiologie byvaji nej¢astéji lokalizo-
vany na vnitfni strané distalni tfetiny bérce v misté
tzv. Cockettovych perfordtord, nicméné je mizeme
najit i nad jinymi misty v oblasti bérce. Ponékud
odlisny je vzhled ulceraci podminénych dekompen-
zaci zilniho obéhu u primarnich varix(i a u ulceraci
vzniklych nasledkem flebotrombdzy - jako soucést
posttrombotického syndromu (obrazek 1).

Ulcerace pfi primarni varikozité jsou obvykle
mensi, maji mélkou spodinu a hladké okraje. Post-
trombotické bércové viedy byvaji hluboké, rozsahlé,
¢asto i cirkularni, s nepravidelnymi, mnohdy podmi-
novanymi okraji. Maji vyrazny exsudativni charakter,
povleklou spodinu a jsou provazeny rozsahlym edé-
mem postiZzené oblasti. Také ostatni trofické poruchy
jsou daleko intenzivnégji rozvinuty. Tyto ulcerace se
objevuji s urcitou latenci po pfedchazejici flebotrom-
bdze a vyznaduji se dlouhou dobou hojeni.

Arteridlni ulcerace vznikaji parcialnim nebo
téji arteriosklerotické zmény. Rozsah cévnich zmén
podmifuje velikost a rychlost Sifeni ulcerace. Oblite-
raénim procesem mohou byt postizeny cévy vsech
velikosti. Ulcerace arteridlni jsou ¢asto kruhovitého
tvaru a kromé lokalizace na pfednich, medialnich
a lateramich stranach bércl se vyskytuji také na
nartech, prstech a patach. Jsou znacné bolestivé,
zvlasté ve vodorovné poloze nohou. Arteriéini uza-
vér se v postizené oblasti projevi na kiZi nejdfive
¢ernohnédou nekrézou a teprve po jejim odlouéeni
se objevi ulcerace se Zlutymi, ke spodiné Ipéjicimi

Obrazek 1. Ulcus cruris venosum
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Tabulka 3. Etiologie bércovych viedl - zevni

pfi€iny
fyzikalni
chemické
infekéni
artefakty

—

2.
3.
4.

Tabulka 4. Etiologie bércovych viedl - vnitini

priciny

venézni poruchy
arterialni poruchy
lymfatické poruchy
hematogenni poruchy
koagulacni poruchy
metabolické poruchy
neuropaticka onemocnéni
vaskulitidy

tumory

smi$ené poruchy

CON JOoN [Nl KRN FORN RSN HOR () 1=

—
[

nebo mazlavymi povlaky. Zanétlivé zmény v okoli
jsou pficinou zarudnuti, i kdyz je konCetina chladné;-
§i (17, 18, 19) (obrézek 2).

Bércové viedy jsou Casto provazeny dalsimi,
mnohdy velmi pestrymi koznimi zménami v okoli,
které mohou komplikovat jejich hojeni. Jinou, po-
mérné Castou komplikaci u pacientl s bércovym
viedem je erysipel, nebot chronickd rana je idedlni
vstupni branou pro mikrobidlniho plvodce tohoto
onemocnéni.

Vysetfeni

Ur€eni pfiCiny bércového viedu je zakladnim
pfedpokladem spravné diagndzy a Uspésné léchy.
Casto pouhd aspekce - lokalizace, velikost viedu,
charakter spodiny a zmény v okoli mnoho napovi
o etiologii bércového viedu a dalsi progndze.

Za UCelem presného stanoveni etiologie one-
mocnéni je vak tfeba provést vySetieni pfistrojove,
laboratorni, pfipadné vySetfeni histopatologickeé.
Vzhledem k tomu, Ze vétSina bércovych viedd ma
pfic¢inu v obéhovych poruchach, jsou tato vySetieni
zaméfena predevsim na vySetfeni zilniho a arteri-
alniho systému dolnich konCetin. Ve vySetfovacich
postupech previddaji metody neinvazivni, pfedevsim
sonografické (Doppler, Doppler Duplex). Tato vySetie-
ni detekujici patologicko-anatomicky nalez dopliiuje

Obrazek 2. Ulcus cruris arteriosum
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u bércovych viedd Zilniho plvodu vySetfeni funkéni
zdatnosti svalové zilni pumpy — digitalni fotopletyzmo-
grafie (D-PPG). V nejasnych a spornych pfipadech
jsou indikovana vySetfeni invazivniho charakteru - fle-
bografie, izotopova flebografie, arteriografie, pfipadné
dalsi. Pfi podezfeni na exulcerujici maligni tumor je
tfeba odebrat biopticky vzorek k histopatologickému
vySetfeni. K zakladnim laboratornim vySetfenim patfi
vySetfeni mikrobiologické, vzacnéji vySetfeni mykolo-
gické. Ostatni laboratorni vySetfeni se obvykle indikuji
ve vztahu k dal$im chorobam, které by mohly souviset
s etiologii onemocnéni (3, 4, 9, 11).

Hodnoceni spodiny rany

Dalsi podminkou spravného terapeutického
postupu je zhodnoceni rany, coz znamena uréit fa-
zi hojeni. Pfi hodnoceni ulcerace se zaznamendva
jeji lokalizace, velikost, okraje, charakter spodiny
(nekroticka, povlekld, Cista, granulujici, epitelizuijici),
sekrece rany, zapach a zmény v okoli. Stav rany pa-
tfi mezi mistni faktory, které maji viiv na hojent. Spat-
nou hojivou tendenci maji bércové viedy, které jsou
lokalizovany v nedostate¢né prokrvené tkani, viedy
hluboké, viedy s nekrotickou spodinou, ale také sil-
né secernujici rany a viedy s podminovanymi okraji,
pod kterymi se udrzuje nezédouci mikrobidlni fléra.

Spodina rany — nekrotické zmény, ulpivajici po-
vlaky, hnisava sekrece, ¢ervené granulace apod. -
charakterizuje fazi hojeni a podmifiuje vybér pro-
stfedku k mistnimu o$etfovani. Aby se rana hojila, je
tfeba ranu vycistit, zbavit nekrotickych, fibrinovych
a bakteridlnich povlakd, odumfelych bunék — provést
débridement, Easto opakovany (5, 14, 15).

Dalsim pfedpokladem spravného hojeni je vy-
tvofeni adekvatné vihkého prostfedi, které podporuje
proliferaci fibroblastl, keratinocytll a endotelidlnich
bunék. Nadmérny exsudat obsahuje velké mnozstvi
metaloproteinaz, které $tépi bilkoviny extracelularni
matrix véetné fibronektinu a sou¢asné omezuje pro-
liferaci bunék, podilejicich se na vystavbé granulag-
ni tkané (4, 5, 10, 14, 15, 26).

Neméné dllezitou podminkou Uspésného hoje-
ni je inhibice zadnétu a stimulace epitelizace rany od
okrajli. Chronické rany jsou ¢asto silné kolonizovany
bakteriemi, k ¢emuz vétSinou pfispiva nedostate¢né

Obrazek 3. Hydrokoloidni kryti

prokrveni. Posledni védecko-vyzkumné poznatky
naznaduji, ze v chronickych ranach se tvofi urcité
biofilmy, coz jsou kolonie bakterii obalené ochran-
nou vrstvou polysacharidd. Tyto biofilmy negativné
zasahuiji do procesu hojeni a jsou odolnéjsi proti pQ-
sobeni antimikrobidlnich protilatek (5, 14, 15).

Jakmile je réna vycisténa, je tfeba vhodnou lo-
kalni Ié¢bou stimulovat granulaci a epitelizaci.

Mistni terapie

Dnesni farmaceuticky primysl nabizi obrovskou
$kdlu ,modernich” krycich materiald, které jsou ne-
toxické, hypoalergenni a vyvinuté na zakladé nejno-
véjSich poznatk(i o hojeni ran. Jejich hlavni Glohou
je zajisténi vihkého prostredi, které vytvafi pfirozené
podminky pro lécbu ulceraci. Brani sekundami in-
fekci z okoli a udrZuiji stalou teplotu v rané. DalSimi
vyhodami v porovnani s klasickym zplisobem o$et-
fovani ran je jednoducha manipulace, nizsi frek-
vence vymény kryti, ¢imz vznikd Casova a financni
Uspora.

Moderni kryci prostfedky pouzivané k lokalni
Ié¢bé bércového viedu maji riznou konzistenci, ma-
teridlové slozeni, a z toho rezultujici Ucinek. Jejich
spravné pouziti vyzaduje znalosti o procesu hojeni,
o sloZeni a Ucinku jednotlivych prostfedkd, které
kdyz jsou spravné indikovany, urychli hojeni, snizi
pocCet prevazd, zredukuji tak i celkové naklady spo-
jené s 1ébou a zmensi utrpeni pacienta.

Vizhledem k obrovskému poétu téchto krycich
prostfedkd uvadim pouze ty, které jsou nejcastéji
uzivany, a proto se ve svém sdéleni omezuiji jenom
na nasledujici skupiny:

Hydrokoloidni obvazy, které pfi kontaktu s vlh-
kosti rany vytvaFi gelovou hmotu, ktera zabezpecuje
vlhké prostfedi v rané. Jsou vhodné k Ié¢bé ran s Cis-
tou spodinou se stfedni a silnou exsudaci. VyCerpani
absorpCni kapacity se projevi tvorbou ,puchyfe, kte-
ry indikuje vyménu kryti (obrazek 3).

Hydrogelova kryti sestévaji z polyuretanovych
polymerli s vysokym obsahem vody. Patfi mezi
hydrofilni prostfedky, které jsou na jedné strané
schopny rehydratovat suchou tkan, na druhé strané
absorbovat sekret exsudativnich ran. Vyrabéji se ve
formé kompaktni a amorfni:

Obrazek 4. Kryti s aktivnim uhlim

a) kompaktni hydrogelova kryti maji okluzivni uci-
nek a ihned po pfilozeni na ranu vytvofi pozado-
vané klima

b) amorfni gely se pouzivaji k dehydrataci suché
a zejména nekrotické tkané.

Algindtova kryti jsou vyrdbéna z mofskych fas
a vyznacuji se znagnou nasavaci schopnosti. Viak-
na alginatu se sekretem rany zméni v nepfilnavy gel,
ktery Ucinkuje jako vinky obvaz. Sou€asné se sekre-
tem rany se pojimaji zbytky odumfelych bunék, hnis
a bakterie, coZ poukazuje na jejich Cistici efekt.

Prostiedky s aktivnim uhlim se rovnéz uplatriuji
u silné secernujicich ran v dobé Cisténi a granulace.
Kromé sekretu z rany pohlcuiji i bakterie, ranu Cisti
a redukuiji zapach. Na rané mohou byt ponechany
nékolik dni (obrazek 4).

Mokré kryti TenderWet — savé polStarky s po-
lyakrylatovym jadrem jsou dalSim garantem vihké
terapie. Jsou indikovany ve fazi Cisténi rany a ve fazi
granulaéni. PolStarek se aktivuje Ringerovym rozto-
kem, ktery se prlibézné do rany uvolfiuje a soucasné
se nasava sekret rany s odumrelymi burikami, bak-
teriemi a toxiny.

Hydropolymerova kryti podporuiji vihky zplsob
hojeni a maji mnoho spole¢ného s hydrokoloidy,
nebot vnitfni vrstva obvazu obsahuje hydroaktivni
partikule. Pouzivaji se pfi IéCbé stfedné a silné se-
cernujicich ran.

Pénovd polyuretanova kryti pfiznivé ovliviuji
granulaci a epitelizaci. Jsou zhotovena z mékkych
polyuretanovych materiali se Sirokymi, ¢i drobnymi
a hustymi pdry s rlznou drendzni schopnosti a ab-
sorpéni kapacitou. Nasdavaji sekret rany spolu s bak-
teriemi, odumrelymi bufikami a toxiny.

Obrazek 5. Sitové kryti
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Hydroaktivni kryti jsou polopropustné neadhe-
rentni obvazy, vyrobené z pénové polyuretanové
hmoty se zakomponovanymi gelovymi superabsor-
béry. Toto strukturalni uspofadani umoziuje ab-
sorpci velkého mnoZstvi exsudatu, ktery sou¢asné
chrani ranu pfed vyschnutim. Uginek hydroaktivnich
obvazl je vak selektivni, nebot ze sekretu rany ab-
sorbuji vodu, bakterie a odumfelé bufky, zatimco
nutriéni latky — bilkoviny, vitaminy — v rané ponecha-
vaji. Jsou vhodna k 1é¢bé bércovych vfedu se silnou
exsudaci.

Kryti z hydrovidken jsou novéjsi formou kryti
uréenou k 1écbé bércovych viedd, kterd byla ob-
jevena v poslednich letech, s vysokou absorpéni
a retenéni schopnosti. Hydrovlakna jsou vyrobena
ze 100% hydrokoloidu, ktery se spfada do dutych
vlaken, z nichZ se pfipravuje netkany, mékky, rounu
podobny kryci polstafek. Hydrovlakna se pfi kon-
taktu s exsudatem méni ze suché formy na kom-
paktni gel, ktery vytvaFi pro hojeni ran idedlni vihké
prostredi.

Kryti ze sitovych materidl( jsou propustna pro
vodu a kyslik, proto nachézeji terapeutické uplatnéni
pfedevsim u povrchovych ran. Gazové tkaniny z vis-
kézy, baviny & polyamidu jsou impregnovany mas-
tovymi zaklady s neutrdlnim d¢inkem na k(Zi nebo
obsahuji dal$i G¢inné slozky (obrazek 5).

Enzymatické prostiedky obsahuiji hydrolytické
enzymy a pouzivaji se v terapii bércovych vfedd
s fibrinovymi povlaky a nekrotickou spodinou, kde
nahrazuji nedostatek vlastnich enzymi zapojenych
do hojivého procesu. Jejich plsobenim se docili
bezbolestného vyéisténi bércového viedu (metoda
enzymatického débridementu). Proteolyticky ucinek
enzymi se omezuje pouze na nekrotickou tkar a ne-
pusobi na Zivé bunky. Aby se d¢inek enzymi mohl
uplatnit, musi byt rana vihka.

Prosttedky s kyselinou hyaluronovou nahrazuji
tkanovy deficit kyseliny hyaluronové, a timto zpUso-
bem pfiznivé ovliviiuji hojeni. Kyselina hyaluronova
je dulezitou komponentou klZze, zejména extracelu-
larni matrix. Sehrava ddlezitou tlohu pfi regeneraci

tkani, aktivuje buriky, které se zU&astruji procesu
regenerace, zvySuje jejich migraci a proliferaci. Pfi
chorobnych procesech se koncentrace kyseliny hya-
luronové snizuje.

Kromé uvedenych forem kryti a lé¢ebnych pro-
stfedkd pouzivanych k oSetfovani bércovych vfedd
existuje fada prostiedk( dal$ich, napf. s obsahem
kolagenu nebo na bdzi chitoskinu, které absorbuji
exsudat, stimuluji proliferaci fibroblastd, keratinocy-
tl a podporuji angiogenezu. K vysoce ucinnym patii
pfipravky s ristovymi faktory, nebot aktivuji migraci,
proliferaci a diferenciaci bunék. V procesu hojeni na-
chazeji také uplatnéni léCivé prostiedky s inhibitory
metaloproteindz, které chrani extracelularni matrix
pfed poskozenim sérovymi protedzami. U ran infiko-
vanych se neobejdeme bez prostiedkl s plsobenim
antibakteridlnim &i antiseptickym.

Koneéné je tfeba se zminit o kryti kombino-
vanych, slozenych ze dvou a vice materidlovych
komponent, jejichz U¢inky se vzajemné potencuiji.
Pfi vybéru krycich prostfedkli se vychézi z jejich
lé¢ebného Ucinku daného materidlovym slozenim,
z faze hojeni bércového viedu a z intenzity sekrece.
Kazd4 skupina kryti se vyznacuje specifickym ucin-
kem, kterého nelze obecné vyuzivat ve vSech fazich
hojeni (2, 4, 11,19, 20). V pfilozeném schématu jsem
si dovolila alespon zjednoduSené uvést vhodné pro-
stfedky k 1é¢bé bércového viedu podle faze hojeni
a charakteru spodiny (schéma 1).

Lokalni 1é¢ba bércového viedu je jen jednou,
i kdyz vyznamnou slozkou komplexni péce o paci-
enta s bércovym viedem.

Komplexni péce

Komplexni péCe o nemocného zahrnuje kro-
mé mistni terapie dal$i terapeutické slozky, ke
kterym patfi pfedevSim lécbha systémova, 1écba
zevni kompresi u bércového vfedu zilniho a lymfa-
tického ptvodu a v indikovanych pfipadech Iééba
chirurgicka.

Schéma 1. Vybér vhodného terapeutického obvazu podle charakteru spodiny

NEKROTICKA POVLEKLA S FIBRINEM

* hydrogely * hydrogely

o mokré kryti TW * enzymatické prostredky

i oo o mokré kryti TW
BERCOVY VRED

GRANULUJICI

* polyuretanové pény

* hydropolymery INFIKOVANA

+ hydrokoloidy EPITELIZUJiCI + obvazy s aktivnim uhlim

* alginty * hydrokoloidy — thin o antiseptické prostfedky
podle situace * polyuretanové pény * hydrovlékna se stfibrem

* hydrogely o sifova kryti * algindty se stfibrem
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Systémovd lécba

Systémova lécba je jednou soucésti komplexni
péce 0 nemocného s bércovymi viedy (3, 7, 11, 19,
22, 23). Tato Iéba musi byt zaméfena na:
a) Pficinu onemocnéni

U bércovych viedl Zilniho plvodu se podava-
ji pfedevSim venofarmaka (venotonika), snizujici
propustnost Zilni stény. Mnohé z nich maji ucinek
protizanétlivy a mirné diureticky. Moderni, t¢inna
venofarmaka ovliviuji i terminalni Zilni fecisté - ka-
pilary. U ulceraci arteridlni pficiny dominuji Iéky va-
zodilataéni.
b) PFidruzena onemocnéni

Pridatna onemocnéni ¢asto provazeji nemocné
vy$Siho véku, napf. ischemicka choroba srdecni,
hypertenze, diabetes a dalsi, které je mnohdy nutné
korigovat adekvatni Ié¢bou.
c) Pécio celkovy stav pacienta

Celkovy stav nemocného — zejména stav vyzivy
a z toho se odvijejici patologicky zménéné laborator-
ni hodnoty (hypalbuminémie, anémie, avitamindza
apod.) - zejména u starSich pacientd mnohdy vyza-
duje kompenzaci, aby se odstranily mozné faktory
inhibujici hojeni.
d) Lécbu bolesti

Bolest je Casto privodnim symptomem bérco-
vych viedd a ostatnich chronickych ran. Chronickd
bolest snizuje kvalitu Zivota nemocného.
e) Eliminaciidentifikovanych lokalnich i systémo-

vych faktord, které mohou prolongovat hojeni.

Lécba zevni kompresi

Neopomenutelnou slozkou terapie bércového
viedu Zilniho pdvodu je lécba zevni kompresi, bez
které nelze ocekavat hojeni bércového viedu Zilniho
a lymfatického pavodu (19, 21, 22, 23, 24).

Kompresivni terapie kauzélné ovliviiuje obého-
vé poméry, které jsou u bércového viedu zilniho
plvodu patologické. Pro kompresivni 1é¢bu bér-
covych viedl jsou vhodné pfedevsim kompresiv-
ni obvazy (obinadla). Pfilozenim kompresivniho
obinadla zdzime prasvit rozsifenych Zil, posilime
navrat Zilni krve k srdci. Docilime tim snizeni otoku,
zlepSeni obéhovych pomérl v postizené oblasti,
a tim vytvofime vhodné podminky pro hojeni ul-
cerace.

V 1é¢bé bércového viedu se vyhradné pouZivaji
obinadla kratkotazna, kterd maji nizky klidovy, ale vy-
soky pracovni tlak. Tato obinadla mohou byt na kon-
Cetiné ponechana i pfes noc, ba i nékolik dni. Ma-li
byt obvaz Géinny, musi byt spravné pfilozen. Obinadlo
pfikladame na hfbet nohy, odkud jej déle navinujeme
pfes patu a hlezenni kloub az po koleno, pfipadné na
stehno. Pata musi byt pfekryta obvazem, nesmi byt
volnd! Jednotlivé tlry obinadla se musi prekryvat af
uz spiralovité, nebo klasové. Tlak, ktery obvaz vyviji,
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musi byt nejvétsi v krajiné kotnikd, pfes lytko smérem
ke kolenu s klesajici intenzitou svéru. Spravné pfiloze-
ny obvaz neskrti a skyta oporu pfi chiizi.

Lécba kompresivnimi obinadly mize byt do-
pinéna v indikovanych pfipadech u bércovych
viedl Zilniho a lymfatického plivodu vicekomoro-
vym pfistrojem zndmym pod ndzvem Lymfoven Ci
Pneuven.

U pacienttl s poruchami periferniho prokrveni
a s bércovymi viedy arteriainiho pdvodu, kde je lé¢-

ba kompresivnimi obvazy kontraindikovéna, Ize vyu-
Zit pfistroje Vasotrain se stfidavymi fAzemi pfetlaku
a podtlaku.

Radikdlni lécba

Podle pfiCiny bércového viedu, za urditych
okolnosti, je indikovana lé¢ba chirurgicka za ucelem
odstranéni insuficietnich mist v povrchovém a spo-
jovacim Zzilnim systému, ¢i cévni rekonstrukce u ne-

mocnych s bércovymi viedy cévni pficiny.

Zaveér

Komplexnim pfistupem k nemocnému Ize do-
séhnout efektivniho hojeni bércového viedu a u ne-
zhojitelnych viedd spravnym vybérem krycich pro-
stfedkd s vyuzitim vSech terapeutickych intervenci
Ize alespon zvysit kvalitu Zivota nemocného.

prof. MUDr. Alena Pospisilova, CSc.
Dermatovenerologické klinika FN Brno a LF MU Brno
Jihlavska 20, 625 00 Brno

e-mail: aposp@fnbrno.cz
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