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1. uvOoD

Zdravstvena oskrba in nega pacientov z rano in njune daljnosezne posledice Se vedno
predstavljajo izziv za paciente in zdravstveno osebje. Kroni¢ne rane so podrocje zdravstvene
dejavnosti, ki predstavlja zaradi obolevnosti velike stroSke za pacienta in zdravstvene blagajne
(Browning, 2016). S staranjem prebivalstva se povecuje pogostost prekomerne telesne teze
in posledi¢no sladkorne bolezni, venske insuficience in razli¢nih kroni¢nih obolenj. Ocenjujejo,
da se bo v drzavah v razvoju povecalo tevilo pacientov s kroni¢nimi ranami na 1 do 2 odstotka
celotnega prebivalstva (Oliverio et al., 2016). V slovenskem prostoru je Drustvo za oskrbo ran
Slovenije v letu 2007/10 izvedlo mednarodno raziskavo, s katero so ugotavljali prevalenco
razjed na nogi, ki je 1,81/1.000 prebivalcev. To predstavlja 4.400 pacientov s kroni¢no rano.
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije je leta 2009 objavil raziskavo, s katero so
izraCunali stroSke oskrbe kroni¢nih ran, ki v slovenskem prostoru obsegajo 3 milijone evrov
(Franko, Fakin, 2009).

Kroniéne rane bodo pomembno vplivale tudi na obolevnost in umrljivost pacientov.
ZmanjSujejo kakovost posameznikovega zivljenja in njegovo sposobnost, da optimizira svoj
prispevek k druzbi.

Zaradi raznolikosti etiologije ran in z njimi povezanih spremljajoCih bolezni je treba
standardizirati oskrbo in spodbujati optimalno prakso pri oskrbi ran. Z razvojem nacionalnih
priporocCil bo omogoceno izvajalcem zdravstvenih storitev zagotoviti njihov razvoj, ki temelji na
sistemati¢nem pristopu pri zdravljenju ran.

Priporocila vkljuCujejo:

» Individualno celostno obravnavo pacienta, s cilji zdravljenja osnovne bolezni in lokalne
oskrbe rane na podlagi dokazov. Pri tem je treba upostevati etiologijo rane, pacientove
Zelje, splosne cilje zdravljenja, klinicne izkudnje zdravstvenih delavcev, razpoloZljive
vire in rezultate novejSih raziskav.

» lzvajalci ocenjevanja, nacrtovanja, izvajanja in vrednotenja oskrbe rane morajo biti
ustrezno izobrazeni, usposobljeni in kompetentni za oskrbo ran.

» Pacienti ali njihovi skrbniki morajo biti obvesceni in vklju€eni v postopek odloganja in
se morajo strinjati s cilji oskrbe.

+ Oskrba in ocena rane mora biti jasno zapisana v pacientovi dokumentaciji, kar
omogoca kontinuiteto oskrbe rane. Dokumentacija mora biti dostopna pacientu in po
potrebi vsem, ki so vklju€eni v oskrbo rane.

* Pri oskrbi pacienta z rano sodeluje multidisciplinarni tim.

Potrebne kompetence:

* postavitev medicinske diagnoze, prva ocena in izbira naCina zdravljenja rane je v
pristojnosti zdravnika;

+ diplomirana medicinska sestra je odgovorna za zdravstveno oskrbo in nego rane;

+ diplomirana medicinska sestra z dodatnimi znanji izvaja nadaljnjo oceno kroni¢ne rane
in izbiro nacina oskrbe rane;

» diplomirana medicinska sestra posreduje opazanja o rani in morebitne spremembe, ob
poslabSanju stanja rane se posvetuje z zdravnikom.



2. FAZE CELJENJA RAN

DEFINICIJA RANE

Rana je prekinjena kontinuiteta tkiva, ki je posledica poskodbe, travme, nasilja, trganja,
ureznine ali prebadanja koze in/ali posega v tkiva. Lahko je tudi travma s topo silo, ki povzroci
kontuzijo, ki velja za zaprto rano. Patologija se posebej nanasa na ostro posSkodbo, ki
poskoduje dermis koze (Lazarus in dr., 1994; E-vir: Wound Types and Classifications, 2019,
www.Nursing-CEs.com).

FAZE CELJENJA

Ne glede na tip rane predstavlja celjenje rane sosledje kompleksnih procesov, ki so med seboj
povezani in se dopolnjujejo. Sama delitev v faze celjenja je tako na nek nacin umetna in
nenatancna. Predstavljena delitev temelji na osnovnih morfoloskih znacilnostih in je zaradi
tega za delo v praksi smiselna, tudi potrebna; Se zlasti v zgodnjem prepoznavanju odmikov od

pricakovane dinamike celjenja.

Slika 1: Faze celjenja ran (Planindek Rucigaj, 2008)
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A) HEMOSTAZA IN VNETNA FAZA

V zacetni fazi koagulacije (hemostaze) povzrocijo koagulacijski faktorji, ki se sprostijo iz
agregiranih trombocitov, vazokonstrikcijo. Trombociti zamasijo poSkodovane krvne Zzile, tvorijo
se fibrinske obloge, ki rano zas¢itijo pred dodatnim izhlapevanjem. Iz trombocitov se sproscajo
rastni faktorji (RF), ki delujejo kemotakticho na nevtrofilce, mastocite, limfocite in makrofage.
Te celice sproZijo vnetno fazo.

VNETNA FAZA

Zaradi vazodilatacije se poveca prekrvavitev tkiva. V zacetni fazi vnetja migrirajo levkociti, ki s
fagocitozo odstranjujejo mikroorganizme. SproS€ajo RF in proteaze, ki razgradijo
podkodovane in odmrle dele ekstracelularnega matriksa (ECM), ter citokine za fibroblaste,
keratinocite in endotelijske vaskularne celice. V pozni vnetni fazi migrirajo iz okolnega tkiva
monociti, ki se deloma spremenijo v makrofage, deloma v antigen predstavitvene celice (APC)
za limfocite. lzlo€ajo citokine in rastne faktorje za fibroblaste, epitelijske celice in trombocite.

B) PROLIFERATIVNA FAZA

V fazi proliferacije (granulacije) se iz intaktnih zil na robu rane mnozijo vaskularne endotelne
celice in tvorijo kapilarne zanke (neovaskularizacija). Fibroblasti sintetizirajo kolagen, ki dozori
v kolagenska vlakna in proteoglikane, ki tvorijo ECM. Tako nastalo mlado granulacijsko tkivo
se lahko razraste Sele, ko so odstranjene mrtvine in fibrinske obloge (fibrinoliza). Granulacijsko
tkivo zapolni vrzel v rani in je podlaga epitelijskemu tkivu v fazi diferenciacije.

C) FAZA DIFERENCIACIJE IN REMODELIRANJA

Granulacijsko tkivo se pocasi spreminja v brazgotino. Z izgubljanjem tekocCine postaja
¢vrstejSe. Pri kr€enju rane sodelujejo miofibroblasti, ki kolagenska viakna potegnejo skupaj.
ZmanjSa se Stevilo krvnih Zil. Epitelijske celice migrirajo z robov in prekrijejo rano. Tako je
celjenje zaklju€eno. Novonastalo tkivo je manjvredno fibrozno tkivo, ki je slabo prekrvljeno,
brez koznih adneksov, pigmenta in slabSe oziv€eno ter zaradi tega ranljivejSe.



3. TIPI CELJENJA RAN

V moderni medicini lo€imo naslednje tipe celjenja rane:

1. primarno celjenje ali celjenje per primam intentionem:
e rane, ki jih lahko spenjamo s Sivi, sponkami, trakovi ipd. (sveze travmatske rane
ostrih robov, kirurske rane ipd.);
2. odlozeno primarno celjenje:
e rane, kjer se pri¢akuje nastanek okuzbe (starejSe rane, neciste rane ipd.), po
treh do osmih dneh jih spnemo, navadno se zacelijo per primam;
e v primeru znakov okuzbe jih razpremo in se nato celijo per secundam
intentionem;
3. sekundarno celjenje ali celjenje per secundam intentionem:
¢ med robovi rane je prisoten defekt tkiva, ki se mora izpolniti z novim tkivom;
e celjenje je daljse;
o vecja moznost zapletov;
e vecji pomen lokalnih in sistemskih dejavnikov;
4. regenerativno celjenje
o tkivni defekt nadomesti tkivo, ki ima manjkajoemu tkivu enakovredne lastnosti
(npr. plitke rane z ohranjenim bazalnim — germinativnim slojem epidermisa);
5. kroniéno celjenje
¢ 0 kroni¢nem celjenju govorimo, ko do zacelitve ni prislo niti po osmih tednih;
e patofizioloSko dogajanje v eni ali ve¢ fazah celjenja (Urbanci¢-Rovan et al.,
2008).



4. VPLIVI NA CELJENJE RAN

Na kompleksen proces celjenja ran vplivajo Stevilni dejavniki tveganja, ki jih delimo na

sistemske in lokalne. NajvecCkrat gre za kombinirano delovanje veC dejavnikov.

Tabela 1: Sistemski in lokalni dejavniki tveganja

SISTEMSKI DEJAVNIKI TVEGANJA

LOKALNI DEJAVNIKI TVEGANJA

imunski status

okuzba

spremljajoce bolezni in stanja

mehanske sile (pritisk, trenje, strizne
sile)

zdravila mikrookolje
starost lokacija rane
spol velikost rane
stres €as trajanjarane
prehrana mrtvine v rani

zilna obolenja

tujki v rani

debelost

kirur§ka tehnika

razvade (alkoholizem, kajenje, droge)

bolecina

psihi€éno in socialno stanje pacienta

Sistemski dejavniki
Imunski status: prirojene in pridobljene motnje, avtoimunske bolezni, maligna obolenja.

Spremljajoée bolezni in stanja: sladkorna bolezen, ateroskleroza, okuzbe, poSkodbe,
opekline, huja internistiCna in nevroloska obolenja ipd.

Zdravila: citostatiki, imunosupresivna, protivnetna zdravila, antikoagulaciijska zdravila,
kemoterapeuvtiki.

Starost: spremembe, povezane s starostjo, so velja agregacija trombocitov, pove€ano
izlo€anje vnetnih mediatorjev, upo€asnjena infiltracija makrofagov in limfocitov, poslabSanje
makrofagne funkcije, zmanjSano izloCanje rastnih faktorjev, zapoznela epitelizacija,
angiogeneza in depozicija kolagena, zmanjSan transport kolagena in remodeliranje ran
(Gosain in DiPietro, 2004).

Spol: estrogen vpliva na celjenje ran z reguliranjem razli¢nih genov, povezanih z regeneracijo,
produkcijo matriksa, inhibicijo proteaz, epidermalno funkcijo in geni, ki so predvsem povezani
z vnetjem (Hardman in Ashcroft, 2008).


https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=sl&prev=search&rurl=translate.google.si&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2903966/&xid=17259,15700022,15700105,15700124,15700149,15700168,15700173,15700186,15700201&usg=ALkJrhjYQ_qFKmWjcxAHgBRsSiQEdp0UPw#bibr36-0022034509359125
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=sl&prev=search&rurl=translate.google.si&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2903966/&xid=17259,15700022,15700105,15700124,15700149,15700168,15700173,15700186,15700201&usg=ALkJrhjYQ_qFKmWjcxAHgBRsSiQEdp0UPw#bibr39-0022034509359125

Stres: povzroCi deregulacijo imunskega sistema, ki poteka prek hipotalamus-hipofizno-
nadledvi¢ne in simpati¢no-nadledvicne medularne osi ali simpati¢nega ziv€nega sistema
(Godbout in Glaser, 2006; Boyapati in Wang, 2007).

Pravilno prehranjevanje pacientov s kroni¢no rano in ocenjevanje prehranjenosti

Zagotavljanje prehranske podpore se izvaja pri vseh pacientih, Kjer je ugotovljeno prehransko
tveganje. Cikli¢no se izvajajo:

e ocena prehranjenosti;

e ocena prehranskih potreb;

e primerjava vnosa hranil s predvidenimi potrebami;

e zagotovljena ustrezna prehranska pot;

¢ spremljanje in vrednotenje prehranskih izidov, vnovi¢na ocena prehranjenosti v kratkih

Casovnih presledkih (EPUAP in NPUAP, 2009 v Jelen, 2013).

Za ocenjevanje prehranjenosti morajo biti na voljo preprosta orodja. Izvajajo se presejalni testi
ocene prehranjenosti, ki morajo biti veljavni in zanesljivi.

Ce je ugotovljena malnutricija ali kakr§no koli prehransko tveganie, je treba pacientu zagotoviti
specialista dietetika (lahko je tudi zdravnik ali diplomirana medicinska sestra s specializacijo
iz klini¢ne dietetike, inzinir Zivilske tehnologije), ki mu bo predpisal potrebno prehransko

podporo.

Presajanje prehranske ogrozenosti 2002 — NRS 2002

Evropsko zdruzenje za parenteralno in enteralno prehrano (European Society for Parenteral
and Enteral Nutrition — ESPEN) za prehransko presejanje pri odraslih hospitaliziranih pacientih
priporoCa uporabo testa NRS 2002 (Nutrition Risk Screaning). Njegovo uporabo v
bolniSnicnem okolju predpisujejo tudi Priporo€ila za prehransko obravnavo pacientov v
bolniSnicah in starostnikov v domovih za starejSe ob&ane (Rotovnik Kozjek et al., 2008).

NRS 2002 presejanje se opravlja v dveh korakih (tabela 3). Pri zacetnem presejanju izvajalec
testa odgovarja na $tiri vprasanja. Ce je vsaj en odgovor DA, sledi konéno presejanije.

Tabela 2: Presejanje prehranske ogrozenosti po NRS 2002


https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=sl&prev=search&rurl=translate.google.si&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2903966/&xid=17259,15700022,15700105,15700124,15700149,15700168,15700173,15700186,15700201&usg=ALkJrhjYQ_qFKmWjcxAHgBRsSiQEdp0UPw#bibr33-0022034509359125

Zacetno presejanje

1 |ITM je pod 20,5 Da Ne

2 |Ali je pacient v zadnjih treh mesecih izgubil telesno tezo?

Ali pacient ugotavlja zmanjSan vnos hrane v zadnjem
3 tednu?

4 |Ali je pacient mo¢no bolan (npr. intenzivna nega)?

Ce smo na eno izmed vprasanj odgovorili z »da«, opravimo dokonéno presejanje. Ce smo
na vsa vprasanja odgovorili z »ne«, presejanje med hospitalizacijo ponavljamo enkrat na
teden. Ce pri pacientu naértujemo vedji operativni poseg, razmislimo o preventivnem
prehranskem nacrtu, ki bi zmanjSal tveganje za nastanek podhranjenosti in z njo
povezanih zapletov.

Konéno presejanje

Odklon v prehranskem stanju (od normale) | Stopnja obolelosti oz. pove€ane potrebe

Nezaznaven Normalno prehransko | Nezaznavna | Normalne prehranske
stanje potrebe
Blag — 1 tocka lzguba TT>5% v Zlom kolka, kroni¢ni
3 mesecih ali vnos hrane pacienti, posebno z
< 50—75 % potreb v Blagva - akutnimi zapleti: ciroza,
zadnjem tednu 1 tocka kroniéna obstruktivna
plju¢na bolezen, kroni¢na
hemodializa, sladkorna
bolezen, onkoloski pacienti
Zmeren — lzguba TT>5% v Vedji kirurdki posegi v
2 tocki 2 mesecih ali ITM 18,5— trebuhu, mozganska kap,
20,5 in slaba splo$na Zmerna — huda pljuénica,
2 tocki

kondicija ali vnos hrane hematoloSka maligna
25-50 % potreb v obolenja
zadnjem tednu

Hud — 3 tocke lzguba TT>5% Vv Poskodba glave,
1 mesecu (ali>15% v presaditev kostnega
3 mesecih) ali ITM pod | Huda - mozga, pacienti v
3 tocke

18,5 in slaba splosna intenzivni negi in terapiji
kondicija ali vnos hrane (APACHE 10)

0-25 % potreb v
zadnjem tednu
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Tocke: Tocke: Sestevek:

Ce je starost = 70 let, dodaj skupnemu sestevku 1 togko.

Ce je sestevek > 3, ima pacient pove&ano prehransko tveganje in je potreben naért
prehranske podpore.

Ce je sestevek < 3, je potrebno ponovno vsakotedensko presejanje pacienta. Ce pri njem
nacrtujemo vedji operativni poseg, razmislimo o preventivhem prehranskem nacrtu, ki bi
zmanjSal tveganje za podhranjenost.

Mini prehranska anamneza — Mini Nutritional Assessment (MNA) test se
uporablja v domacem okolju — glej PRILOGO 1.

Priporocila za primeren vnos hranil pri pacientih s kroniéno rano

Kroni¢ne rane, ki se ne celijo, predstavljajo stanje kroni¢nega vnetja, ki vodi do razgradnje
ekstracelurarnega matriksa in izgube proteinov. Te negativne ucinke nezadostnega vnosa
energije in hranil so prikazali tudi v Stevilnih raziskavah ter hkrati ugotovili pomen posebnih
prehranskih intervencij za uspeSno celjenje ran. Dolo¢ena hranila, zlasti aminokisline in
antioksidanti, ob zadostni energetski podpori ugodno delujejo na celjenje rane. Zato so
sodobne prehranske terapije usmerjene k zdravljenju prehranskih primanjkljajev, ki so
neposredno povezani s celjenjem ran (Rotovnik Kozjek, 2010).

Tabela 3: Priporocila prehranske podpore American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (2014)

Stopnja Kalorije BeljakovingTekocine |Vitamini/Minerali |Vitamin C Cink
. stopnja > 25 kcal/kg 1-1,2 mg/kg [> 30 ml/kg [multivitaminski/miner |100-200 mg/dan |¢e sumimo
alni nadomestki, ce pomanjkanje: 50 mg
vnos ne doseZe 100 % 2 x dnevno-14 dni
II. stopnja > 28-30 kcal/kg |1-1,2 mg/kg [> 30 mi/kg |enako kot zgoraj enako kot zgoraj |enako kot zgoraj
111 -1V. stopnja > 30 kcal/kg 1,5mg/kg  |>30ml/kg [enako kot zgoraj >2,000 mg/danv |enako kot zgoraj
razdeljenih
koli¢inah 14 dni
Il -IV. stopnja, > 23-35 kcal/kg |1,5-2 mg/kg [> 30 mi/kg |enako kot zgoraj enako kot zgoraj |enako kot zgoraj
obseine RZP, vecje
Stevilo RZP, veliko
izlocka
maksimalno 40 kcal/kg 2,2 mg/kg multivitaminski/miner |2,000 mg/dan enako kot zgoraj
alni nadomestki
dvakrat dnevno

Vir: http://www.shieldhealthcare.com/community/wound/2014/04/11/nutrition-for-wound-
healing/.
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Tabela 4: Priporocljive vrednosti prehranske podpore pri preventivi RZP ter pri dolo€enih
stopnjah RZP in drugih kroni¢nih ranah (vir: Dorner, 2005, Expert Guide for Healthcare
Professionals: Nutrition and Wound Healing, 2009)

HRANILO PREVENTIVA |. STOPNJA Il. STOPNJA II. V.
STOPNJA  STOPNJA

Energija 25-35 30-35 30-35 35-40 35-40

(kcal/kg

telesne teze)

Beljakovine | 0,8-1,0 1-1,2 1-1,5 1-2 1-2

(g/kg telesne

teze)

Tekoé€ina 30 30-35 30-35 30-35 30-35

(ml/kg

telesne teze)

Vitamin A Ob dokazanem deficitu dajemo 25.000 do 50.000 IE oralno ali 10.000 IE
i. v. (7-10 dni)

Vitamin E 15 mg/dan 15 mg/dan 15 mg/dan 15 mg/dan | 15 mg/dan

Vitamin C 100-500 100-500 100-500 100-500 100-500
mg/dan (7 mg/dan 7 mg/dan (7 mg/dan (7 mg/dan (7
dni) dni) dni) dni) dni)

Cink 50 mg/dan 50 mg/dan 50 mg/dan 50 mg/dan | 50 mg/dan
(20 dni) (20 dni) (20 dni) (10 dni) (10 dni)

Arginin 17-24,8 17-24,8 17-24,8 17-24.8 17-24.8

(esencialna | g/dan g/dan g/dan g/dan g/dan

aminokislina)

Zilna obolenja: primerna oksigenacija tkiv prepreduje okuzbo rane, povzroga angiogenezo,
povecuje diferenciacijo keratinocitov, migracijo in ponovno epitelizacijo, izboljSa proliferacijo
fibroblastov in sintezo kolagena ter spodbuja kr€enje ran (Bishop, 2008; Rodriguez et al.,
2008).

Debelost: poveca tveganje za koronarne sréne bolezni, sladkorno bolezen tipa 2, hipertenzijo,
dislipidemijo, mozgansko kap, apnejo v spanju, tezave z dihanjem in okvarjeno celjenje ran z
okuzbo.

Razvade (alkoholizem, kajenje, droge): zmanjSujejo zgodnji vnetni odziv, angiogenezo in
proizvodnjo kolagena ter spremenijo ravnotezje proteaz v rani (Radek et al., 2008).
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Bolecdina: ob&utek bolecine je vedno subjektiven in vecplasten, opise jo lahko samo tisti, ki jo
dozivlja. Zato je treba k obravnavi pacienta z bolecino pristopiti celostno glede na potrebe in
okolis€ine. Izdelati je treba individualen nacrt obravnave bolecine, ki izhaja iz zgodnje ocene
bolecine, merjenja njene jakosti, aplikacije predpisanega analgetika, preverjanja ucinkovitosti
in stranskih vplivov analgetika, nadzora nad metodo analgezije, prav tako je potrebno
dokumentiranje. Pri ranah je najpogosteje prisotna nociceptivha ali nevropatska bolecina.
Slednja zahteva Se dodatno zdravljenje.

Bolecino pri prevezi rane lahko zmanjSamo z dobro pripravo in izvedbo samega posega, ki
obsega holistiCen pristop, udoben polozaj, pogovor, pocasnejSe dihanje, poslu$anje glasbe in
aktivno sodelovanje pacienta. S pravilno izbiro obloge za rano zmanjSamo bolecino pri
namesc¢anju, Se bolj pa ob odstranjevanju. Bolecina v rani je lahko tudi pokazatelj okuzbe
(EWMA, 2002).

Lokalni dejavniki

Okuzba: vodi do poveCanja matriksnih metaloproteaz (MMP), druZine proteaz, ki lahko
uniujejo ECM. V povezavi s poveCano vsebnostjo proteaz pride do zmanjSanja prisotnih
zaviralcev proteaz (Edwards in Harding, 2004; Menke et al., 2007).

Mikrookolje: zdravljenje ran je najucinkovitejSe v primerno vlaznem in toplem okolju, ker to
omogoca ucinkovito delovanje rastnih faktorjev in zagotavlja optimalno celi¢no proliferacijo.

Lokacija rane: vpliva na potencial celjenja rane.

Cas trajanja rane: kroniéne rane kaZejo spremembe pri delovanju rastnih faktorjev in
citokoinov, kar vodi v motnje celjenja rane.

Mehanske sile (pritisk, trenje, strizne sile): lahko povzro€i prekinitev kapilarne mreze, kar
ovira pretok krvi v okolna tkiva s posledi¢no hipoksijo tkiv.

Velikost rane: povrsina in globina, koza podkozje, midice, sklepi ipd.

DIAGNOSTIKA
Anamneza
Klini€ni pregled:

e sploSni status,
e Ocenarane.

Laboratorijske preiskave: CRP, SR, PCT, hemogram.
Slikovna diagnostika: RTG, ultrazvok, scintigram.

Mikrobioloske preiskave

Klasifikacija tkiv
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Z oceno dna rane prepoznamo fazo celjenja rane. Tkivo je lahko opisano kot (Eagle, 2009):

Vlazna mrtvina (slika 5)

Epitelijsko tkivo (slika 2)

Je rumeno rjave, sive barve.

Je svetlo roznate barve, izras€a iz robov

rane ali epitelnih otoCkov. . .
P Suha, érna mrtvina (slika 6)

Granulacijsko tkivo (slika 3)

Je trda in sijoCa.

Je roznato-rdece barve in ima videz drobno Okuzba rane (slika 7)
zrnate povrsine.

Fibrinske obloge (slika 4)

Prisotna je okuzba, zmeh&ano mrtViFlo,
rumene, rjave ali érnikaste barve, okolna
koZa je pordela, izloCek je najveckrat
obilnejsi, neprijetnega vonja.

So rumene barve, ¢vrste ali mehkejse.
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5. OBVLADOVANJE BOLECINE

Kar 30 do 60 % pacientov z ranami trpi zaradi akutnih in kroni¢nih bole€in, bole€ina je
najpogostejsi simptom pri teh pacientih (Maida et al, 2009). Kroni¢na bole€ina lahko vodi v
depresijo in kroni¢no utrujenost. Obvladovanje bole€in zaradi rane je enako pomembno kot
zdravljenje vzrokov za nastanek rane, saj mo¢na bolecina lahko zelo neugodno vpliva na potek
zdravljenja. Obvladovanjem boleCine temelji na ustreznem ocenjevanju in belezenju
pacientovega doZzivljanja bolecine. BoleCino obravnavamo glede na lokacijo, trajanje, jakost in
kakovost, vzrok in glede na vpliv bolecine na kakovost zivljenja. Celostna obravnava uposteva
tako psihosocialne pristope kot lokalno in sistemsko obvladovanje bolegine. Ce laj$anje
bolecine ni uspesno, pacient zelo trpi, posledice neobvladane bolecine pa povecajo tudi
stroSke zdravljenja. Bole€ine pri ranah so tako nociceptivne in tudi tudi nevropatske. Poznamo
farmakoloSke in nefarmakoloSke metode lajSanja bolegine.

OBVLADOVANJE BOLECINE Z ZDRAVILI

Osnovna nacela zdravljenja bole€ine z zdravili (analgetiki) izhajajo iz tristopenjske lestvice
svetovne zdravstvene organizacije (WHO, 1997; Vargas Schafer, 2010).

Analgetike v tristopenjski lestvici izberemo glede na moc¢ in vrsto boleCine ter glede na vzrok
za bolecino. Zdravila uvajamo stopenjsko, vedno najprej enostavne analgetike in nesteroidne
antirevmatike, ki jim, e ne zadostujejo, dodamo $ibke opioide. Ce $ibki opioidi ne zadostujejo,
jih zamenjamo z mocnimi opioidi. Po novejSih priporocilih lahko v primeru izjemno hude
bolecine prehajamo neposredno iz prve na tretjo stopnjo tristopenjske lestvice. Vedno lahko
uporabljamo zdravila za zdravljenje prebijajoCe boleCine v obliki kratkodelujo¢ega opioida. Na
vseh stopnjah zdravljenja bolecine v primeru nevropaticne bole€ine dodamo dodatna zdravila
za njeno zdravljenje iz skupine zdravil za zdravljenje depresije ali protiepilepti¢nih zdravil. K
posameznemu pacientu pristopamo individualno in zdravila (zlasti mo¢ne opioide) uvajamo
postopoma, so€asno z lajSanjem bolecine pa lajSamo Se nezelene uginke opioidnih in drugih
zdravil (Kréevski Skvaré, 2007, Finnerup et al., 2015) Nekaj raziskav priporoéa topi¢no
uporabo opioidov v obliki gela, ¢e so ti na voljo, najveckrat v 1-odstotni koncentraciji (Twillman,
1999).

Medikamentozno zdravljenje kombiniramo z nemedikamentoznim, v tem primeru bo
ucinkovitost lajSanja boleCine vecdja.

Prva stopnja lajSanja

Za laj8anje nevnetnih bolegin izberemo paracetamol ali metamizol. Ce je v ospredju
pacientovih tezav vnetna komponenta, izberemo neselektivna nesteroidna protivnetna zdravila
(NSAR) ali novejSe koksibe, ki selektivno inhibirajo ciklooksigenazo 2. Pri predpisovanju teh
smo zelo previdni, saj niso redki nezeleni ucinki.

Odmerek neopioidov postopoma povecéujemo (titriramo) do najvecjega dovoljenega dnevnega
odmerka, Ce je to potrebno. Najvedjih dovoljenih odmerkov ne presezemo, ker povzroc€ajo
preve¢ nezelenih u€inkov. Razlicnih NSAR ne kombiniramo med seboj. NSAR, metamizol in
paracetamol lahko kombiniramo za krajSi €as zaradi razlicnih podro€ij in mehanizmov
delovanja. Za za$cito zelodéne sluznice z zaviralci protonske Crpalke se odlo¢imo le pri
pacientih s tveganjem za krvavitev iz prebavil (pacienti, starejSi od 60 let, soCasno jemanje
kortikosteroidov, komorbidnost, okuzba z bakterijo H. pylori, jemanje zdravil proti strievanju
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krvi) ali pa se odlogimo za predpisovanje koksibov. Ce ima pacient sréno popuséanje ali je
prebolel mozgansko kap ali sréni infarkt, v skladu s smernicami od NSAR predpiSemo
naproksen. Ce ima sogasno visoko tveganje za razjede v prebavilih, takemu pacientu NSAR
ne smemo predpisati.

Ce po 24-48 urah zdravljenja z najvegjimi dovoljenimi odmerki neopioidov ne dosezemo
olajSanja boleCine, preidemo na 2. stopnjo lestvice. Pri predpisovanju nesteroidnih
antirevmatikov na dolgi rok moramo biti Se zlasti previdni. Za redno uporabo analgetikov na
dolgi rok so Se najbolj varni Sibki opioidi.

Druga stopnja lajSanja

Neopioidom dodamo Sibki opioid tramadol. Zaénemo z majhnimi odmerki, ki jih postopoma
povecujemo (titriramo) do zelenega ucinka. Kadar se razvijejo nezeleni ucinki (slabost,
bruhanje, zaprtje), pacientu predpi$emo zdravila za njihovo laj$anje. Ce z najvegjim dovoljenim
odmerkom Sibkega opioida nismo uspeli zmanjsati bole€ine do take mere, da bolecina za
pacienta ne bila ve¢ moteca, preidemo na moéne opioide.

Tretja stopnja lajSanja

Tu gre za zelo moc€ne bolecine, neopiociodom dodamo moc¢an opioid, redkeje predpiSemo
samo opioid.

Pacient ima zaradi rane bolecine stalno, tako podnevi kot ponoc€i. Ob neopioidnih analgetikih
izberemo dolgodelujoci opioid. Praviloma je bolecina pri pacientih z rano tudi nevropatska, ki
je hujda ponodi, zato predpiSemo kombinacijo antidepresiva in antiepileptika, ki delno ublaZzita
boleCine in hkrati omogocata boljSe spanje.

PREVEZA RANE

NajintenzivnejSe bole€ine sproZita preveza rane in menjava oblog. Lahko bi rekli, da gre za
prebijajoo bole€ino. Pacienta poucimo, naj 20 min ali pol ure pred prevezo vzame
kratkodelujoci opioid v ustreznem odmerku.

NEFARMAKOLOSKI NACINI OBVLADOVANJA BOLECIN
Pri oskrbi kroni¢nih ran lahko s pravo izbiro oblog zelo zmanjSamo jakost boleCine.

Prav tako je pomembno, kako se lotimo menjave oblog in same preveze rane: pristopimo
umirjeno in vlivamo zaupanje, poskrbimo za ustrezno, prijetno okolje in prostor prezracimo.
Svetujejo tehnike za odvraéanje pozornosti (za ozadje omogoc&imo pacientu prijetno glasbo,
pacient ob tem dozivlja manjSo bolecino) in tehnike za zmanjSevanje stresa, opisujejo tudi
hipnozo.

Pomemben del zdravljenja kroni¢ne bolecine so psiholoske in psihoterapevticne metode.
Metode, kot sta zaznavno vedenjska terapija in CujeCnost, pomagajopacientu zmanjsati
neugodje, spremeniti odnos in obCutje do bolezni in boleCine.

TENS (angl. transcutaneous electrical nerve stimulation — skozikozno elektricno spodbujanje
Zivca) in masaze (dotik) izvajamo v okolici boleCega mesta. Analgeti¢ni u€inek masaz in TENS-
a pripisujemo zaviralnemu vplivu na nevrone v hrbtenjaci, ki sprejemajo impulze razlicnih
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nacinov zaznavanja boleCine z relativno velikega podrocja. Sta uspesni dopolnilni metodi pri
zdravljenju miSi¢no-skeletne in nevropati¢ne bolecine.

Nujno je dobro laj8anje akutne bolecine in s tem zmanjSanje mozZnosti za prehod v kroni¢no.
V osnhovi so nacela lajSanja bolecine pri akutni in kroni¢ni rani podobna, le da moramo biti pri
dolgotrajnem predpisovanju zdravil bolj previdni. Da bi koli¢ino potrebnih analgetikov omejili,
je zelo pomembno, da koristno uporabimo razli€cne nefarmakoloSke metode lajSanja bolecin.
S kroni¢no rano in z bolec€ino lahko pacient zivi tudi desetletja. Ucinkovito obvladana bolecina
izboljSa kakovost zZivljenja pacientu in njegovim svojcem.
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6. OCENA RANE

S Studijami je dokazana pomembnost ocene rane, Se zlasti v prvih 2 do 4 tednih zdravljenja.
ZmanjSanje rane za 20 do 40 odstotkov v tem Casu je dober kazalnik zdravljenja (Khoo in
Jansen, 2016). Ocena rane obsega:

e vrste rane;

e anatomsko lego;

o velikost (dolzino, Sirino, globino);

¢ dno rane (granulacije, fibrin, mrtvine;

e bolecino;

e robove rane (epitelizacija, podminirani robovi, hiperkeratoze ipd.);

e izloCek (moten, bister, zmeren, mocan ipd.);

o koZa v okolici (hormalna, macerirana, vneta ipd.);

e okuzba (lokalna okuzba, napredovanje okuzbe, sistemska okuzba),

e mikrobioloSke preiskave (biopt, bris).

Vse ugotovitve natancno belezimo.

Univerzalna, standardizirana metoda ocenjevanja ran $e ni bila ugotovljena ali predlagana.
Vse holj se razvijajo merilne tehnike, ki zmanjSujejo subjektivnost med opazovalci, upostevajo
anatomske spremembe ter omogo¢&ajo naknadno ocenjevanje in dokumentiranje rane. Ceprav
je pri ugotavljanju obsega epitelizacije in razmejitve meja ran lahko prisoten element
subjektivnosti, so Studije dokazale uporabnost ponavljajoCih se meritev pri prispevanju k
zanesljivim odc¢itkom (Khoo in Jansen, 2016).

Za merjenje Sirine in dolZine ran se uporablja metoda »ura«, kjer ¢lovesko telo predstavlja uro.
Dolzina rane poteka od glave do pete (ali od 12. do 6. ure) in Sirina roka na roko — kar
predstavlja od 3. do 9. ure. Za izmero dolZine postavimo merilni trak na najdaljsi del rane.
Izmera Sirine mora vedno potekati pravokotno na dolzino rane. Za ocenitev velikosti lahko
uporabljamo tudi troslojne filme. Na zgornjo mrezo z vodoodpornim svinénikom obri§emo rano.
MreZo shranimo v pacientovi dokumentaciji. Obstaja tudi laserska tridimenzionalno (3D)
merilna tehnika in racunalniSka planimetrija s fotografijo rane. Za merjenje globine rane se
uporablja sterilna sonda (Advanced Tissue, 2016).

Merjenje rane lahko izvedemo s fotografiranjem in s tem pridobimo zelo uporaben vizualni
zapis. Pri fotografiranju rane uporabimo merilni trak za enkratno uporabo. Fotografija rane je
dragocen vizualni zapis, ki omogo€a oceno napredka zdravljenja in zagotavlja dober pretok
informacij med razlicnimi terapevti. Za fotografiranje rane moramo pridobiti pisno soglasje
pacienta.

Za oceno dnarane obstajajo Stevilne klasifikacije ran, ki upostevajo karakteristike
rane.

Ocena dna rane po FALANGI se uporablja za oceno kroni€nih ran, razen za razjede zaradi
pritiska. Je pregledna, enostavna in omogoca dobro sledenje celjenja.
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Tabela 5: Ocena dna rane po Falangi (Schultz in dr., 2003)

Izgled Granulacija | Fibrin Mrtvina IzloCek
dna rane
A 100 % - - 1 obvladovan — preveza

1x tedensko

B 50-100 % + - delno obvladovan —
preveza na 2-3 dni

C <50 % + - 2

D +/- + + 3 neobvladovan -

preveza 1x na dan
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7. PRIPRAVA DNA RANE - TIME KONCEPT

Ucinkovito zdravljenje in oskrba pacienta s kroni€éno rano sta odvisna od individualnega,
sistemati¢nega in celostnega pristopa, ki obravnava pacienta kot celoto. Lokalna oskrba rane
temelji na poznavanju anatomije in fiziologije celjenja ran, holistitnem ocenjevanju rane,
poznavanju posameznih vrst kroni¢nih ran in ustreznem izboru oblog za oskrbo kroni€nih ran.
Pacient s kroni¢no rano se pogosto sreCuje z bole€ino, nespecnostjo, depresijo in izolacijo.
Oskrba ran je lahko vzrok za frustracije, hkrati pa tudi breme za zdravstveni sistem glede
porabe Casa za oskrbo in stroSkov (Posnett in Franks, 2008).

Za pripravo dna rane se uporablja model TIME, ki predstavlja sistematiCen pristop k oskrbi
kroni¢ne rane (EWMA, 2004). Model TIME je Se vedno pomemben za klinicno prakso. Z
njegovo pomocdjo se je povecalo razumevanje celjenjaran, prepoznavanje okuzbe in napredek
pri celjenju ran. Pripomogel je tudi pri uporabi naprednih terapij za oskrbo ran (Leaper et al.,
2012).

Time model vsebuje stiri komponente:
T (tissue) — oskrba tkiva:

Debridement je odstranjevanje mrtvin, krust, okuzenega tkiva, hiperkeratoz, gnoja, hematoma,
tujkov, kostnih fragmentov ipd. iz rane, vse z namenom, da pospeSimo njeno celjenje. Vrste
odstranjevan;:

o kirurSko — nekrektomija ali SirSa resekcija mrtvega tkiva, vkljuéno z odstranitvijo
tankega sloja zdravega tkiva z robov in dna rane. lzvaja se pri veCini ran z znaki
okuzbe. To je selektivna in hitra metoda. Potrebna je anestezija;

o avtoliticno — odstranjevanje mrtvin je naraven, selektiven proces v rani, pri katerem
telesu lastni encimi v primerno vlaznem okolju razgradijo (zmeh¢ajo in utekocCinijo)
mrtvo tkivo. Okluzivne ali semiokluzivne obloge (gel, hidrokoloid, alginat ali gelirajoCe
obloge) pomagajo pri vzdrzevaniju vlaznega okolja z vpijanjem ali dodajanjem vlage;

e encimsko — kolagenaza raztaplja mrtvino v rani z razgradnjo kolagena, elastina in
drugih molekul. PospeSuje migracijo keratinocitov in stimulira razvoj granulacijskega
tkiva (Halim et al., 2012);

¢ biolosko — lic¢inke muhe blestivke (Lucilia sericata) odstranijo vlazno, mrtvo tkivo iz
rane. LiCinke delujejo tudi antibakterijsko. Odstranjevanje mrtvin z li€inkami muh je
visoko selektiven in hiter poseg (na rani jih pustimo delovati tri dni); zdravljenje je
po navadi uspesno ze po eni ali dveh aplikacijah li€inke na rano. Zdravljenje ni primerno
za maligne rane, suhe rane, rane z obilnim izloCkom;

¢ mehanska nekrektomija — odstranjevanje mrtvega tkiva z uporabo skalpela, Skarij,
prijemalk do neposredne blizine zdravega tkiva. Pogosto ga uporabljamo pri oskrbi
diabetiCnega stopala in razjede zaradi pritiska. Analgezija ni potrebna. Primerno je za
odstranjevanje delno demarkiranin mrtvin in kalusa. Poseg lahko izvajajo tudi
medicinske sestre;

e ultrazvocno;

¢ hidrokirursko.
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I (inflamation, infection) — nadzor nad vnetjem in okuzbo

Okuzba je najpogostejsi dejavnik, ki upo€asni ali zavre celjenje ran. Vse rane so kolonizirane
ali kontaminirane z mikroorganizmi. Pomembno je, da ob pregledu prepoznamo lokalno
okuzbo in razSirjeno okuzbo.

Obremenitev rane z mikroorganizmi

Kontaminacija
Pri po8kodbi koZe ali sluznice v rano prodrejo mikroorganizmi (IWIl, 2016).

Kolonizacija

Kolonizacija se nana$a na prisotnost mikroorganizmov v rani, ki se lokalno razmnozujejo,

ne da bi pri tem izzvali odziv gostitelja. Rast mikroorganizmov ne ovira celjenja rane (IWII,
2016).

Lokalna okuzba

Okuzba v rani se pojavi, ko se mikoorganizmi Sirijo globlje v tkivo rane in

se razmnozujejo v takem obsegu, da to izzove odziv v gostitelju. Lokalna okuzba je
omejena na eno mesto, sistem ali strukturo. Pri kroni¢nih ranah so lokalni

znaki okuzbe pogosto navzo i kot nejasni znaki, ki jih lahko oznagimo za prikrite znake
okuzbe, ki se lahko razvijejo v klasi¢ne in o€itne znake okuzbe (IWIl, 2016).

Napredovanje okuzbe
Napredovanje okuzbe pomeni vdor mikroorganizmov iz same rane v okolna tkiva. Okuzba
lahko zajame globoka tkiva, miSice, fascijo, organe ali telesne votline (IWIl, 2016).

Sistemska okuzba

Sistemska okuzba, ki izvira iz rane, se Siri po telesu s krvnim in limfnim obtokom. Znaki
sistemske okuZbe so sistemski vnetni odziv, sepsa in okvara organov (IWIl, 2016).
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V tabeli 6 so prikazani klinicni znaki okuzbe, povezani s stopnjo okuzbe rane (IWIl, 2016).

Tabela 6: Klini¢ni znaki okuzbe (IWII, 2016)

KLINICNI ZNAKI, POVEZANI S STOPNJAMI OKUZBE RANE

Kontaminacija | Kolonizacija | Lokalna okuzba
Vse rane so lahko Mikroorganizmi Prikriti Klasic¢ni
kontaminirane z uspesno rastejo | (subtilni) znaki | znaki
mikroorganizmi. Ce | in se delijo.Ne okuzbe okuzbe
mikroorganizmi povzrocajo — hipergranulacije, | — rdegina,
nimajo na voljo Skode gostitelju reaee e
ugodnih pogojev in | in ne vodijo v ranljive ’ toplota,
ggvrﬁlcj)%inuesglégﬁo okuzbo rane. granulvacije_, - grlojni
’ — upocasnitev izlocek,
B obrambe epitelizacije, —zelo
gostitelja, se ne — podminirani pocasno
.bOdo ra;mnozevah robovi rane, celjenje
In phranlh. — Sirjenje rane, rane,
Pr.lsotnost . . — pojav ali — povecéan
mlkr_oorganlzmov 1€ stopnjevanje izlocek
ch.’ll prehodna_, bolecine, (moten,
ceIJeane rane ni — povecan izlo¢ek | neprijetnega
upocasnjeno. (moten, vonja),
neprijetnega — pojav ali
vonja), stopnjevan-
— upocasnitev je bole€ine
celjenja rane

Okuzbo spremljajo lokalni in sistemski znaki, ki jih potrdimo s klini€nim pregledom in
laboratorijskimi preiskavami.

Laboratorijski kazalci vnetja: zvisana vrednost CRP, levkocitov, pri bakterijskih okuzbah
pomik v levo v diferencialni krvni sliki, pri septicnem stanju pa so dodatno vidni Se povi$anje
PCT, vrednosti seCnine in kreatinina, zniZzanje ocCistka kreatinina, patoloskih jetrnih testov,
patoloskih vrednosti testov hemaostaze ipd.

MikrobioloSke preiskave za dolocitev obremenitev rane z mikroorganizmi:

¢ tkivna biopsija globokega tkiva: s tkivom dobimo mikroorganizme, ki so vdrli v dno rane.
Je bole€a, invazivha metoda, ki je ni mogoce izvesti v vseh okoljih;

e aspiracija tkiva z iglo: primerna je za rane, ki tvorijo abscese;

e bris rane: najpogosteje uporabljena metoda, saj je prakti¢na, neinvazivna in stroSkovno
ucinkovita. Ce je pravilno izvedena, identificira bakterijske vrste okuZbe in pomaga
voditi antibioti¢no terapijo (IWII, 2016).
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MikrobioloSke preiskave so odvisne tudi od razpolozljivosti lokalnih storitev. S Studijami Se
vedno ni dokazano, katera metoda za odvzem brisa rane je najbolja. Z vecjim Stevilom Studij
so dokazali, da je tehnika po Levinovi u€inkovitejSa kot tehnika Z-brisa (IWIl, 2016).

Indikacije za odvzem vzorcev za standardne mikrobioloske preiskave (IWIl, 2016):

o akutne rane s klasi¢nimi znaki okuzbe;

e kroni€ne rane z znaki Sirjenja rane ali sistemskimi znaki okuzbe;

e okuzene rane, ki se niso odzvale na lokalno oskrbo z antiseptiki;

e v skladu z lokalnimi protokoli za nadzor odpornih mikroorganizmov na zdravila;

e rane, pri katerih bi prisotnost doloCenih vrst mikroorganizmov preprecila kirurski poseg.

Tabela 7: Odvzem brisa po Levinovi tehniki (IWIl, 2016)

IZVEDBA NADALJNE INFORMACIJE
1. Pred odvzemom brisa odstranimo iz Pacienta seznanimo s
dna rane mrtvine. postopkom.

Rano dobro odistimo s toplo
fizioloSko raztopino.

Iz rane odstranimo odmrlo tkivo,
kot je potrebno. Ponovno
oCistimo rano.

2. Navlazimo konico brisa — v primeru Pri ranah z malo izlo¢ka
uporabe brisa brez gojis¢a. navlazimo konico brisa rane s
sterilno fizioloSko raztopino.
3. Mesto odvzema brisa Bris vzamemo iz Ciste povrSine

rane v velikosti 1 cm.?

Brisa ne vzamemo iz vlazne ali
suhe mrtvine.

4, Odvzem brisa Pacientu povemo, da poseg
lahko povzroci bolecino.

Bris pritisnemo na dno rane in
zavrtimo za 5 stopin.

Sterilno vloZimo v pripravljeno
gojisce.

5. Oznacditev brisa Napisemo mesto odvzema,
datum in ¢as odvzema, ime in
priimek pacienta.

6. Transport brisa v laboratorij Ravnamo se po navodilih
laboratorija.

Dokumentacija, priloZzena vzorcu rane, mora vklju€evati:

podatke o pacientu (npr. demografski podatki in diagnoze);
podrobnosti o rani (npr. anatomska lokacija, trajanje in etiologija);
kliniéno indikacijo za vzorec rane (npr. znaki okuzbe);

trenutno ali nedavno uporabljeno antibioti¢no terapijo (IWIl, 2016).
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Biofilm

Prepoznavanje biofilma v rani s pomocjo vizualnih znakov je v zadnjih ¢asih pogosto tema
razprave. Nekateri trdijo, da fibrin, nekroza ali slaninast lesk na povrsini rane predstavljajo
biofilm. Vendar pa Studije kazejo, da videz rane ni zanesljiv pokazatel] glede prisotnosti
biofilma. Pri Stevilnih ranah, ki izgledajo zdrave, se z laboratorijskimi preiskavami dokaze
prisotnost biofilma, ki prispeva k zakasnitvi v celjenju rane. Biofilm lahko nastane v globjem
tkivu v rani, kjer ga ni mogoce vizualno prepoznati (IWIl, 2016).

Kriteriji, ki lahko nakazujejo na potencialno prisotnost biofilma (IWIl, 2016):

- nezacelitev rane kljub ustreznemu antibiotiénemu zdravljenju;

- neodzivnost na antimikrobno zdravljenje;

- ponoven zastoj v celjenju rane ob zaklju¢ku zdravljenja z antibiotiki;

- zastoj v celjenju rane kljub optimalni oskrbi rane in zdravstveni oskrbi;
- povecana koli¢ina izlo¢ka/vlage;

- kroni¢no vnetje;

- manjSa lokalna rdecina;

- pocasna granulacija / ranljive hipergranulacije;

- sekundarni znaki okuzbe.

M (moisture) — ravnovesje vliage

Ustvarjanje ravnovesja vlage v rani je bistvenega pomena, e Zelimo dosecéi zacelitev rane.
IzloCek iz rane nastane kot odgovor telesa na poSkodbo tkiva, ko je rana odprta, odvisen je
tudi od gradienta pritiska v tkivih. Ce celjenje zastane v inflamatorni fazi, se lahko poveéa
izloCek iz rane kot posledica vazodilatacije in prepustnosti zilne stene. Pri izbiri oblog za rano,
vedno upoStevamo koli¢ino in vrsto izlo¢ka iz rane. Danes so na voljo obloge, ki imajo visoko
vpojnost, npr. pene, alginati, gelirajoCe obloge, visoko vpojne obloge. Za zdravljenje kroni¢nih
ran se v kliniéni praksi uporablja terapija z negativnim povrsinskim pritiskom. Terapija omogoca
odstranjevanje ¢ezmernega izlo¢ka iz rane, izbolja prekrvavitev tkiv, pospesuje nastajanje
granulacijskega tkiva, prav tako pa zmanjSa koncentracijo mikroorganizmov v rani.

E (epithelisation) — epitelizacija

Uspedna zacelitev rane je mogoCa samo s ponovno epitelizacijo s povrSine rane in
transformacijo granulacijskega tkiva v brazgotinsko tkivo.

Proces epitelizacije je lahko posredno okrnjen, na primer ko se pojavijo mrtvine v rani, obilen
izloCek iz rane, okuzba. Velik napredek v razumevanju procesov celjenja kroni¢ne rane so
prinesli poskusi s tkivnimi kulturami. Novejsi koncepti zdravljenja vklju€ujejo topicno aplikacijo
rastnih in celi¢nih faktorjev, kot so epidermalni, trombocitni in fibroblastni rastni faktorji.
Epitelijski napredek pomeni tudi skrb za zdravo kozo v okolici rane, ki naj bo primerno varovana
in zascCitena pred dodatnimi poskodbami.
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8. CISCENJE RANE

Osnovni namen ¢iS€enja je odstranjevanje mikroorganizmov, demarkiranih mrtvin, ostankov
oblog in izloCka iz ran. Za Cid€enje ran uporabljamo ogreto sterilno fizioloSko raztopino ali
tekoCo pitno vodo (WUWHS 2008, Fernandez et al., 2010). Priporocljivo je, da so vsebniki s
tekoCinami namenjeni uporabi pri enem pacientu. V nasprotnem primeru je treba, ko se isti
vsebnik uporablja pri razliénih pacientih, prepreciti navzkrizne kontaminacije (dotikanje
vsebnika z umazanimi rokami, kontaminacija/obrizganje ob uporabi ...). Odprto sterilno
izpiralno teko€ino po 24 urah zavrzemo.

v v

Pitne tekoCe vode ne uporabljamo za Cis€enje ran pri pacientih, ki so imunokompromitirani, pri
ranah, v katerih je izpostavljena kost, pri ranah, ki imajo tunele in je dno rane neznano ter pri
akutni kirurski rani (NHS, 2013, NHS, 2015).

Idealne tehnike za izpiranje rane in ustrezen pritisk za optimalen izid v literaturi Se nista
doloCena (Chatterje, 2005). Ameriski kolidz kirurgov je visoke pritiske pri izpiranju z brizgalkami
in iglami opredelil z 2,41-4,83 bar in nizke pritiske z 0,07-1,03 bar (Sullivan et al., 2007).
Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) opisuje za varne in ucinkovite pritiske
pri izpiranju rane 0,28-1,03 bar. Pritiski, visji od 1,03 bar, lahko povzrocijo poskodbo tkiva in
prehod mikroorganizmov globlje v rano. Avtorji za izpiranje rane priporo€ajo uporabo 35-ml
brizgalke in 18/19 G iglo.

Izpiranje s pomoc¢jo preto€¢ne kanile: kanilo vstavimo v sterilno fizioloSko raztopino za
intravenozno uporabo in rano pod pritiskom izperemo.

Tusiranje s toplo pitno vodo: pazimo na primerno temperaturo vode in primeren vodni curek.
Ta ne sme biti premocan, ker lahko posSkoduje novonastalo granulacijsko tkivo.

Krpe za umivanje rane: so za enkratno uporabo in se uporabljajo samo za &isCenje rane.

« Ce je le mogoce, lo¢eno Cistimo rano in nato Se okolico rane;
* pitno vodo tocimo vsaj 30 sekund, preden zaénemo s tuSiranjem rane;
* rane ne namakajmo v pitni vodi (Wounds Australia, 2017).

Pri tuSiranju s toplo pitno vodo je velik poudarek na prepre€evanju prenosa okuzbe, ker:

* je lahko voda, ki teCe po vsem telesu, kontaminirana s fekalijami ali urinom;

* zmanjSana kognitivha sposobnost lahko poslabSa pacientovo sposobnost slediti
navodilom;

» so kabine za prhanje potencialni vir nevarnih mikroorganizmov in glivic;

+ Ce je le mogoCe, mora biti higienska obravnava pacienta lo¢ena od tudiranja rane
(Wounds Australia, 2017).

Rutinsko CiS€enje Cistih granulacijskih ran z odstranitvijo mikroorganizmov se je izkazalo za
neucinkovito (EWMA, 2008; WUWHS, 2007; Lloyd Jones, 2012; Lindsey, 2007).
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KoZo v okolici rane temeljito oCistimo z netkanimi zloZenci. S koze odstranimo vse ostanke
mazil in odmrlo suho kozZo. Z robov rane odstranimo hiperkeratore, ki ovirajo celjenje rane. Pri
nevropatski diabeti¢ni rani je treba z robov rane odstraniti kalus, ki ovira celjenje rane. Za nego
nepodkodovane koZe uporabljamo negovalne kreme tip voda/olje, pri poSkodovani koZi pa
zascitne kreme ali za&¢€itni film.
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9. OBLOGE ZA OSKRBO RAN

Lokalno zdravljenje ran razli¢nih etiologij je odvisno od faze celjenja in stanja okolne koze.
Pomembno je, da znamo pravilno oceniti lokalizacijo rane, velikost in globino, robove, dno in
stopnjo izlo€anja iz rane, stanje okolne koze, eventuelno okuzbo in bolecino. Vsi ti dejavniki
vplivajo na izbiro ustrezne obloge za lokalno zdravljenje.

Teorija o vlaznem celjenju ran je predstavljala revolucijo na podrodju celjenja kroni¢nih ran, ki
se je zacCela v poznih Sestdesetih letih prejSnjega stoletja in se nadaljuje tudi danes (Winter,
1962). Pri izbiri ustrezne obloge moramo vedeti, da je na$ cilj ustvariti optimalne pogoje za
celjenje —toplo in vlaZno okolje (Sodd et al., 2014). Pod oblogami poteka pospeSena naravna
avtoliza mrtvega tkiva, tvorba granulacijskega tkiva in epitelizacija. BoleCine v ranah so manjse
zaradi navlazenosti zivénih konci¢ev. Obloge delujejo kot bariera in $¢itijo rane pred okuzbo z
mikroorganizmi iz zunanjega okolja. Z izbiro ustreznih oblog kontroliramo izlo€ek iz ran in
prepreCujemo maceracijo okolne koze (NICE, 2016). Sistemati¢ni pregled in metaanaliza
raziskav kaze, da rane celijo signifikantno hitreje in bolje pri uporabi sodobnih oblog v
primerjavi s tradicionalnimi (Heyer in dr., cit. v Halbwachs, 2018). Ne nazadnje so zaradi man;
pogostih prevez (Thomas, 2010; Maessen Visch, van Montfrans, 2016; Orsted et al., 2018;
Browning, 2016) man;jsi tudi skupni stroski zdravljenja ran.

Obloge za zdravljenje ran delimo na primarne in sekundarne. Primarne polozimo neposredno
na rano. Sekundarne uporabljamo takrat, ko primarne obloge ne vpijajo dovolj in ne ustvarjajo
vlazno-toplega okolja. Kot sekundarne lahko uporabljamo nekatere primarne obloge (filme,
hidrokoloide, pene) ali visoko vpojne podloge.

Lastnosti idealnih oblog za zdravljenje ran so:
— vzdrzujejo vlazno-toplo okolje;
— omogocajo izmenjavo vodnih hlapov in plinov;
— predstavljajo bariero za mikroorganizme in teko€ine iz okolja;
— dodajajo oziroma odvzemajo vlago rani;
— ne drazijo okolice rane;
— se ne zlepijo z rano in se odstranjujejo brez bolecin;
— ob prevezah ne povzrocajo poskodb novonastalega tkiva;
— zmanj8ujejo neprijetni vonj in
so stroSkovno uCinkovite (Sood et al., 2014).

Za oceno ucinka obloge, preden se odlo€imo za morebitno drugo vrsto obloge, je potrebno
neko sprejemljivo obdobje (Orsted et al., 2018).

Po mnenju mnogih strokovnjakov so pomembni klini€éno delovanje in u€inki posameznih oblog
za njihovo Klasificiranje (Maessen Visch, van Montfrans, 2016, Cutting, 2016, White et al.,
2016). Dve najpomembnejSi lastnosti, po katerih klasificiramo obloge, sta &iSCenje rane
(debridnemt in avtoliza) in spodbujanje rasti granulacijskega tkiva. Posebno skupino

predstavljajo antimikrobne obloge (Mennini et al., 2016).

Kontaktne mrezice
Kontaktne mrezice iz netkanih materialov se zaradi svoje sestave ali dodatkov (parafina,
silikona, mazil) na rane ne lepijo, prepuscajo zrak in teko€ine. Izbiramo mrezice, ki niso
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premastne, in take, ki so gosto tkane, da ob njihovi menjavi ne poSkodujemo novonastalega
mladega granulacijskega tkiva. Names€amo jih vsaj 1 cm Cez robove rane. Potrebujejo
sekundarno oblogo. Menjavamo na 1-5 dni, ko mrezasta struktura ni ve ¢ prehodna ali
ko se prepoji sekundarna obloga. Kontaktne mrezice z dodatki povidon jodida in srebra
delujejo antiseptiéno (Stilet, Planinsek Rugigaj, 2016; Baranoski, Ayello 2011; Triller et al.,
2014).

Filmi

So tanke, prozorne, polprepustne obloge iz poliuretanskega filma in akrilnega lepila. Prepustni
so za vodne hlape in kisik in neprepustni za vodo in mikroorganizme. NameS¢amo jih 1-1,5 cm
¢ez rob rane. Menjava ha 1-7 dni oziroma ko se obloge same odlepijo. Ne potrebujejo
sekundarne obloge. Uporabljamo jih za oskrbo razjede zaradi pritiska . stopnje. Nesterilni filmi
se uporabljajo za pritrjevanja sekundarnih oblog. Film se nalepi na intaktno kozo; pri
odstranjevaniju film razvle¢emo vzporedno na dno rane, da ne povzro¢imo poskodbo epitela.
Pri pacientih z obcutljivo kozo, vklju¢no s starejSimi ali pacienti z atrofijo koZze, moramo
zmanjSati pogostnost menjave filma ali se izogniti uporabi filmom (Powers et al., 2013;
Piagessi et al., 2018; Lee et al., 2016).

Hidrokoloidi

Hidrkoloidne obloge vsebujejo hidrofilne koloidne delce (natrij karboksimetil celuloza, Zelatina,
pektin) v adhezivni matriksni osnovi (npr. poliizobutilen). 1zlo¢ek vpijajo po€asi po principu
kapilarnosti, pri tem se tvori kohezivni gel ali manj viskozni gel, ki ni ujet v strukturo obloge.
Zunaniji sloj predstavlja poliuretanski film. Na voljo imamo hidrokolide razli¢nih debelin, oblik, z
ali brez lepilnega roba. Pospesujejo spros€anje rastnih faktorjev in povecujejo fagocitno
sposobnost levkocitov. Ustvarjajo hipoksi¢no okolje, ki spodbuja angiogenezo in rast
granulacijskega tkiva (Piaggesi et al., 2018). Vlazno in kislo okolje (pH 4,5-7) pospeSuje
proliferacijo in migracijo epidermalnih celic, zivéni kon¢ici so ves ¢as navlazeni, zato je ob&utek
boleCine zmanjSan. Menjava se na 3-5 dni, ko se izloCek, ki oblogo kupolasto privzdigne,
pribliza robu obloge na 2—1,5 cm oziroma preden se izlije na prosto. Obloge naj segajo 1-1,5
cm Cez rob rane, ne potrebujejo sekundarne obloge. Ob menjavi oblog zaznamo znadcilen
vonj. Pred nameS&anjem jih je treba segreti med dlanmi, saj je s tem name&Canje lazje. Okolna
koza mora biti suha, da se sprimejo z okolico in ne drsijo. Ustvarjajo anaerobno okolje, zaradi
katerega lahko prihaja do razrasta hipergranulacijskega tkiva. Zaradi pospeSene angiogeneze
se po nekajtedenski uporabi lahko pojavijo difuzne krvavitve iz dna, kar je znak, da je treba
uporabiti druge obloge. Pri okuzenih ranah so relativno kontraindicirani. Pri odstranjevanju
odlepimo (vleCemo) oblogo vzporedno na dno rane, da dodatno ne poskodujemo tkiva
(Skorkowska Telichowsk et al., 2013; Broening, 2016; Piaggesi et al., 2018).

Gelirajoce obloge

GelirajoCe obloge imajo veliko vpojno mo¢ (Piaggesi et al., 2018), ki izloCek vezejo v svojo
notranjost, zaradi Cesar tudi ob pritisku na oblogo od zunaj ni iztekanja izloCkov. V svojo
notranjost vezejo tudi mikroorganizme, zato so primerne za prepreCevanje prehajanja ran
iz koloniziranih v lokalno okuzene. Delujejo na biofilme. Nase veZejo metaloproteinaze, ki tako
ne razgrajujejo rastnih faktorjev. Zaradi vertikalnega vpijanja ni maceracije okolice ran. Oblogo
apliciramo 1-1,5 cm Cez rob rane, menjava na 1-5 dni, ko je obloga prepojena z izlocki.
Primerna je tudi za okuzene rane. Potrebuje sekundarno oblogo.
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Geli

Geli so kompleksni hidrofilni organski polimeri (celuloza, pektin, propilen glikol ...), ki vsebujejo
80-90 % vode. Geli so na voljo v prosti amorfni obliki ali fiksni fleksibilni obliki obloge. Geli
zaradi velike vsebnosti vode mehc¢ajo mrtvine in fibrinske obloge, karboksimetil celuloza
(CMC) pa po principu ozmoze vpija izloCke (Piaggesi et al., 2018). V primerno hidrirani rani je
zaradi vlage zivénih konci¢ev zmanjSan obcutek boledine. Preveza se izvaja na 1-3 dni,
nanasamo jih na celotno povrSino rane do roba, okolico rane pa je treba zascititi s filmi al
kremami, da prepre€imo maceracijo okolne koze. Potrebujejo sekundarno oblogo. Kombinirani
hidrogeli imajo dodane razlicne dodatke: alginate, 0,9 % ali 20 % NaCl, poliheksanide. Pri
fleksibilni obliki obloge ni potrebna sekundarna obloga, dodan ji je film in jih apliciramo 1 cm
¢ez rob rane (Fonder et al., 2008; Broussard, Powers, 2013; Browning, 2016; Piagessi et al.,
2018).

Alginati

Alginati so vpojne obloge in polnila iz alginatnih viaken kalcijevih soli, algili¢ne kisline iz
rdecih ali rjavih morskih alg. Delujejo avtoliticno. V stiku z izlo¢kom tvori ali s krvjo tvorijo
gel. G alginati (linearni kopolimeri guluronske kisline) tvorijo trden gel, ki se po¢asneje, ima
vecjo vpojno moc in ob odstranjevanju ne razpade. M alginati (linearni kopolimeri manuronske
kisline) hitreje tvorijo gel, ki ni mo&no vezan, zato hitro razpadejo in imajo manj$o vpojno mo¢
(Piaggesi et al., 2018). Vecina je kombinacija obeh v razlicnih razmerjih. Alginati vpijajo
natrijeve ione iz izloCka, oddajajo pa kalcijeve ione, kar spodbuja hemostazo. S tako
izmenjavo ionov pospeSeno nastaja gel, ki ustvarja vlazno okolje. Kalcijevi ioni aktivirajo
makrofage in delujejo na agregacijo trombocitov. Alginate names€amo do roba rane, menjava
je na 1-3 dni, ko se alginati prepojijo. Potrebujejo sekundarno oblogo. Pri ranah z malo ali
brez izloCka so kontraindicirani, saj povzroCijo bole€ine in sprijetie z rano, posledi¢no pri
odstranjevanju pa posSkodbo novonastalega tkiva (Browning et al., 2016; Piagessi et al., 2018).
Alginati z dodatki:

— geli z dodatki alginata rane dodatno hidrirajo;

— alginati z dodatkom hidrokoloida imajo vecjo vpojno mog;

— dodani magnezij in cink aktivirata oksidoreduktaze in polimeraze ter druge metalo
encime, ki spodbujajo proliferacijo fibroblastov in sintezo kolagena ter €itijo pred
prostimi radikali. Klorofilin — derivat klorofila — nevtralizira endogene in bakterijske
toksine (npr. staph. koagulazo), ki motijo celjenje (Dabiri et al., 2016).

Pene

Pene so narejene iz poliuretanske baze ter so prepustne za pline in vodne pare. Njihove
hidrofilne lastnosti omogocajo visoko absorpcijo izlo€kov, hkrati pa zagotavljajo toplotno
izolacijo. Izlo¢ke vpijajo po kapilarnem principu, zato ti iztekajo ob pove¢anem pritisku na
oblogo od zunaj. Ce pene zamenjamo takoj, ko izloéek doseze rob obloge, ni maceracije robov
rane in okolne koze. Pene z mehkim silikonom imajo notranjo stran prevleceno s silikonom, ki
je inerten (svojih lastnosti ob stiku z izlo€kom ne spremeni), netopen in hidrofoben. Tako ne
prihaja do zlepljenja obloge z rano in do poSkodb granulacijskega tkiva ob prevezi rane. Na
voljo imamo razliéne debeline, ki predstavljajo tudi razlicno vpojnost z lepljivim robom ali brez.
Pena se uporablja kot primarna ali sekundarna obloga. Namestimo jih 1-1,5 cm ez rob
razjede, menjamo jih na 4—7 dni, odvisno od koli€ine izlocka. Ne smemo jih uporabljati skupaj
Z oksidanti ali raztopino vodikovega peroksida, ki spremenita strukturo in s tem delovanje
oblog (Dabiri et al., 2016; Zehrer et al., 2014; Browning, 2016).
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Polimerne membrane

Polimerne membrane z aktivnimi u€inkovinami v poliuretanskem matriksu vsebujejo Cistilno
sredstvo, glicerin in vpojno sredstvo. Spodbujajo CiS€enje in avtolitiCni debridement, delujejo
protivnetno in protibole€insko, lahko vsebujejo antimikrobno komponento (srebro) (Cutting,
2016; Dabiri et al.,, 2016). Polimerna membrana z aktivnimi ucinkovinami zmanjSuje
nociceptivno bolecino v epiteliju, kar posledicno zmanj8a otekanje in bolecino ter srbec¢ in

peko¢ obclutek.

Polimerne obloge

Obloge z vpojnim jedrom iz poliakrilata aktiviramo z Ringerjevo raztopino. Natrijevi, kalijevi in
kalcijevi ioni spodbujajo celi€no proliferacijo. Ob stiku z rano se izlo€a Ringerjeva raztopina.
Poliakrilatno jedro vpija izlo¢ke z bakterijami. IzloCek iz rane zamenja Ringerjevo raztopino, ki
na rani ustvari vlazno okolje. Vrhnja plast je hidrofobna. Menjava obloge je na 72 ur. Potrebuje
sekundarno oblogo, priporoéena je uporaba poliuretanskega filma. OBLOGE NE REZEMO
(Planinsek Rucigaj, 2014).

Visoko vpojne obloge

Pri visoko vpojnih oblogah je jedro obloge iz hidrokapilarnih polimernih zrnc visoke vpojnosti
(Browning et al., 2016). Ob absorbciji izlo€ek z zrnci tvori gel, ki ne razpade. Vpijajo kapilarno
vertikalno, nato pa se izlo€ek porazdeli Se horizontalno. Zaradi tega ne prihaja do maceracije
okolne koze. NameS¢amojih 1-1,5 cm &ez rob rane. Lahko je primarna ali sekundarna
obloga. Menjava je na 1-5 dni, ko se jedro popolnoma prepoji z izloc¢ki. OBLOGE NE
REZEMO (Planinsek Rugigaj, 2014; Browning, 2016).

Obloge z medom

PreCis¢en medicinski med deluje antimikrobno na 8&irok spekter mikroorganizmov,
antioksidativno in uravnava koncentracijo metaloproteinaz. Preprecuje tudi nastanek biofilma.
Uporabljamo lahko mrezice z dodatki medu, alginate z medom in kot samostojeni gel v tubi
(Sood et al., 2014; Malone, Tsai, 2015; Oryan et al., 2016; Browning, 2016). Names¢amo jih v
dno rane, potrebujejo sekundarno oblogo. Menjati jih je treba, ko je sekundarna obloga
prepojena.

Antimikrobne obloge
Antimikrobne obloge se uporabljajo za vse vrste okuZenih ran. Vsebujejo lahko jod, aktivho
oglje, srebro, med, PHMB, DACC, klorheksidin, octenidin.

» Cadexomer iodine in ionizirano srebro sta neantibiotiCha agensa, ki preprecujeta
okuzbo ter skoraj ne povzrocgata rezistence, ker delujeta na vec¢ lo¢enih procesov v
bakterijskih membranah, citoplazmatskih organelih in na bakterijsko nukleinsko kislino;

+ cadexomer iodine ob vpijanju izloCkov pocasi sprosca jod, ki deluje antibakterijsko
in na spore, ni pa citotoksicen;

+ aktivno oglje veze nase bakterije, toksine in izloCke;

* srebro ima Sirok antibakterijski spekter delovanja (Gr +, Gr-, MRSA, VRE ...).
Srebrovi ioni nevtralizirajo bakterijske toksine, poleg tega pa srebro vzpodbuja celjenje
z aktivacijo cinkovega in bakrovega matabolizma;

» srebrovi ioni se hitro spro$¢ajo, vendar se tudi hitro inaktivirajo;
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* obloge z ionizirajoCim srebrom pocasi sprosSc€ajo srebro, hkrati pa zaradi velike
vpojne moci vpijajo izlocek;

* nanokristalno srebro v oblogah spros¢a srebrove ione in elementarno srebro, ki se
neinaktivira z izlo€ki iz rane oziroma s solmi;

» srebrovi nitrati so zaradi pozitivhega naboja zelo topni, reagirajo s klorovimi ioni iz
soli iz ran in se pretvorijo v srebrov klorid ter tako postanejo neucinkoviti. V zaéetku jih
je treba menjati na 1-2 dni, pozneje manj pogosto oziroma je to odvisno od koli€ine
izlodka. Stevilni avtorji navajajo, da se amtimikrobna uginkovitost obloge popolnoma
izkaZe v obdobju 14 dni (Leaper, 2012). Ob dolgotrajni uporabi jodovih preparatov na
velikih povrsinah lahko pride do toksi¢nosti. Menjava oblog je odvisna tudi od oblike
srebra v oblogi. Da dosezemo zadostno koncentracijo srebra, ki bi delovala
protivnetno, so v zaCetku potrebne pogoste menjave oblog. Pri uporabi nekaterih oblog
s srebrom ran ne smemo umivati s fiziolo§ko raztopino, ker klorovi ioni precipitirajo
srebro v neaktivni srebrov klorid;

» celulozne obloge s poliheksametilen biguanide — PHMB;

» obloge z dialkilkarbamoil kloridom — DACC,;

* obloge s klorheksidinom;

* obloge z octenidine dihidrokloridom (Planinsek Rucigaj, 2014; Broening, 2016).

Druge obloge

Obloge s kolageni

Obloga s kolagenom je iz naravnega, Cistega kolagena. Dobro absorbira izlo€ek s presezki
proteaz, citokinov in prostih radikalov. Spodbuja fibroblaste in sintezo kolagena ter
granulacijo, migracijo in proliferacijo epidermalnih celic. Oblogo namestimo v dno rane;
menjamo na 1-4 dni; potrebna je sekundarna obloga. Ne smemo jih uporabljati na okuzenih
ranah. Oblog ne smemo kombinirati z antiseptiki, iz katerih se spros¢a klor (Planinsek Rucigaj,
2014).

Terapevtske obloge

Terapevtske obloge iz oksidirane regenerirane celuloze in kolagena ali hitina — naravnega
polisaharida ter obloga s proteini iz ekstracelularnega matriksa (amelogenini). Z vezavo
metaloproteinaz pospesujejo naravne mehanizme celjenja, saj metaloproteinaze razgrajujejo
izvenceliCne rastne faktorje, ki spodbujajo angiogenezo, granulacijo, migracijo in proliferacijo
celic. Amelogenini pospeSujejo razrast ekstracelularnega matriksa. Delujejo hemostatsko.
Menjava na 2-3 dni oziroma ko se obloga razgradi in popolnoma resorbira. Na ranah se
popolnoma razgradijo, resorbirajo in ne ustvarjajo vlaznega okolja, zaradi Cesar potrebujejo
sekundarne obloge (stanj$ani hidrokoloidi ali pene). Ne priporo¢a se namestitev na okuzene
rane (Planindek Rucigaj, 2014).

Biocelulozne obloge

Na listiCu iz celuloze je inkomporiran gel, ki omogoca primerno hidracijo rane in blazi
bolecino. Obloga ob izlo€anju absorbira izloCek, kadar pa je rana suha, pa jo obloga vilazi.
Obloga naj sega vsaj 1 cm €ez rob rane. Menjava se na 3-5 dni oziroma ko je prepojena z
izloCki. Potrebuje sekundarno oblogo (Planinsek Rucigaj, 2014).
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Akrilatne obloge
Akrilatna obloga je sestavljena iz dvoplastnega filma s perforiranim dnom in visoko vpojnim
akrilatnim jedrom. Jedro obloge naj sega vsaj 1 cm €ez rob rane. Menjavo obloge izvajamo na

2—3 dni oziroma ko je jedro prepojeno z izlo¢ki. OBLOGE NE REZEMO (Planinsek Rugigaij,
2014).

Prsila za pospesevanje celjenja ran
Prsila vsebujejo hemoglobin, liofiliziran kolagen tipa | ali hialuronske kisline.
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10. PREPRECEVANJE OKUZB

Okuzbe, povezane z zdravstveno oskrbo (OPZ), so okuzbe, ki lahko prizadenejo pacienta med
zdravstveno oskrbo ali zdravljenjem v zdravstveni ustanovi. Vklju€ujejo tudi okuzbe, ki se
pojavijo Sele po odpustu iz bolniSnice, in poklicne okuzbe zdravstvenega osebja v bolnisnici.
Zdravljenje je pogosto teZko, ker so mikroorganizmi, ki jih povzro€ajo, pogosto odporni na
antibiotike (EU komisija za javno zdravje). Od 4.100.000 odstotkov, ki letho v EU zbolijo za
OPZ, jih 37.000 umre. OPZ povzrocajo v najvecji meri bakterije, glive, virusi in paraziti. V
evropskih bolnidnicah so najpogostejSe OPZ okuzbe secil (27 %), pljunice (24 %), okuzbe
kirurSke rane (17 %), sepse (10,5 %) in druge (diareja zaradi okuzbe s Costridium difficile)
(ECDC).

Najpogostejsi vzrok za nastanek OPZ je prenos s stikom — najpogosteje prek rok osebja,
posredno pa prek predmetov in pripomockov. Poleg pacientov se v bolnisnici lahko okuZijo
tudi zdravstveni delavci.

Za zmanjSevanje tveganj nastanka oziroma prenosa okuzbe je treba izvajati standardne
higienske ukrepe. Ti so enotni za vse postopke in posege pri diagnostiki, zdravljenju,
zdravstveni negi in rehabilitaciji pacienta, ne glede na diagnozo bolezni. Njihov namen je
zmanjSati moznost prenosa mikroorganizmov s pacienta na pacienta prek rok osebja in
zascititi osebje pred mikroorganizmi pacienta.

Standardni higienski ukrepi obsegajo:

. higieno rok;

. uporabo osebne varovalne opreme;

. razkuzevanje pripomockov in instrumentov,

. CiS€enje in razkuzevanje povrsin in opreme;

. ustrezno odlaganje ostrih predmetov in prepre¢evanje poskodb z ostrimi predmeti;
. namestitev pacienta z akutno okuzbo ali kolonizacijo z ve€kratno odpornimi

mikroorganizmi (izolacija) (IFIC, 2011).

Higiena rok zdravstvenega osebja je najpomembnejsi, najenostavnejsi in najcenejSi ukrep za
prepreCevanje bolnidni¢nih okuzb. K pacientu je vedno treba pristopiti s €istimi rokami. Pri
delu v zdravstvu je poudarek predvsem na razkuzevanju rok z alkoholnimi razkuzili.

Nacelo Svetovne zdravstvene organizacije (WHO) — 5 trenutkov za higieno rok opozarja na
pomembnost prepoznave potrebe po higieni rok v klju¢nih petih indikacijah.

Umivanje ali razkuzevanije rok je treba izvesti:

1. Preden se dotaknemo pacienta.
2. Pred Cistimi in asepti¢nimi posegi.
3. Po izpostavljenosti pacientovim izloCkom.
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4, Po dotikanju pacienta.
5. Po dotikanju pacientove neposredne okolice.

Slika 8 : 5 trenutkov za higieno rok

Vir: WHO, 1997.

Ustrezna urejenost rok (brez nakita, kratko pristrizeni nohti) je zelo pomembna za pravilno
higiensko vzdrzevanje rok.

Za preprecCevanje navzkriznih kontaminacij s pacienta na osebje in z osebja na pacienta je pri
izvajanju nekaterih postopkov in posegov potrebna uporaba osebne varovalne opreme (OVO).
Izbira ustrezne OVO za posamezni postopek temeljiti na oceni tveganja za prenos
mikroorganizmov na pacienta ali osebje oziroma kontaminacije delovne obleke, koZe in
sluznice s krvjo, telesnimi tekoCinami ali izloCki pacientov. Glede na oceno tveganja in
pri€akovane kontaminacije uporabimo zascitne rokavice, za€ito za obleko ter za&¢ito za obraz
in o€i. Zaposleni morajo poznati namen uporabe OVO ter jo znati pravilno namestiti in odstraniti
(NHS, 2013).

Najve¢ kontaminacij nastaja ob menjavi obvezilnega materiala, umivanju in obladenju ter
premescanju pacienta. Pri izberi vrste varovalne opreme je treba upostevati kuznost pacienta,
nacin prenosa mikrobov (s stikom, prek zraka) in poti prenosa (fekalno-oralno, s stikom
neposredno in s stikom posredno, s kapljicami, aerogeno).

Zasc¢itno pokrivalo/kapa: Sciti zdravstvene delavce pred kontaminacijo lasiS€¢a z aerosolom
in drugimi tekoginami. S¢iti pacienta pred onesnaZenjem asepti¢nega podrodja s koznimi
luskami, lasmi in dlakami zdravstvenih delavcev. Prekriti mora vse lase, pri ortopedski kapi
mora prekriti tudi brado.

Zascitna maska: SCiti zdravstvene delacvce pred kontaminacijo ustne in nosne sluznice z
izlo&ki dihal ali drugih telesnih tekogin pacienta. S&iti pacienta pred kontaminacijo ustne in
nosne sluznice v obdobju nevtropenije, pred kontaminacijo asepti¢nega podroc¢ja z izloc¢ki dihal
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ali ustne sluznice zdravstvenih delavcev. Pacient si jo nadene v primeru preprecCevanja
razprSevanja kuznih izlockov dihal (Ce zapusti izolacijski prostor aerogene ali kapljicne
izolacije) in v obdobju nevtropenije, ko gre izven bolniske sobe.

Zascita za oci/o€ala ali vizir: 5¢€iti zdravstvene delavce pred kontaminacijo oCesne sluznice
z izlo€ki dihal pacienta, aerosolom krvi, obrizganjem o¢esne sluznice z drugimi telesnimi izlocki
in pred obrizganjem ocesne sluznice z razliénimi kemiénimi snovmi. Prekriti mora o€i spredaj
in ob strani.

Zascitne rokavice: SCitijo zdravstvene delavce pred kontaminacijo rok s krvjo, telesnimi
tekocCinami, izloCki in iztrebki pacienta, pred kontaminacijo rok z razli€nimi mikroorganizmi,
pred poskodbami s fizikalnimi in kemiénimi agensi. Sé&itijo pacienta pred mikrobno populacijo
rok zdravstvenih delavcev.

Zasc¢itna oblekal/predpasnik, plas¢: 3Citi zdravstvene delavce pred kontaminacijo delovne
obleke z mikroorganizmi, s krvjo, telesnimi tekoCinami, izlo¢ki pacienta, pred omocenjem, pred
kemicnimi agensi (Strokovne podlage in smernice za pripravo programa za obvladovanje in
prepre€evanje bolnisni¢nih okuzb, 2009).

V zadnjih letih se vse pogosteje sreCujemo z mikroorganizmi, ki so odporni na antibiotike.
Zaradi antibioticnega pritiska bakterije nenehno razvijajo nove mehanizme odpornosti.
PovzroCajo lahko kolonizacije in okuzbe.

V naSem okolju so najpogostejsi veckratno odporni mikroorganizmi s katerimi se srecujemo:

. MRSA — proti meticilinu odporen stafilokok aureus;

. ESBL — bakterije z laktamazami beta razSirjenega spekira;
. VRE — proti vankomicinu odporen enterokok;

. CRE - sevi, ki izlo¢ajo karbapenemaze;

. Pseudomonas Aeruginosa;

. Clostridium difficile;

. Acinetobacter.

Preveza rane je poseg, na katerega se je treba pripraviti. Potrebna je priprava izvajalca in
pacienta ter prostora in potrebnih pripomo¢kov. Preveza rane je postopek s tveganjem za
okuzbo pacienta in izvajalca. lzvaja se po nacelih asepti¢ne tehnike brez dotika (angl. Aseptic
non touch technique) ali s Cisto tehniko brez dotika. To pomeni, da se kriticnih mest (rane,
konice sterilnega instrumenta ...) izvajalec ne dotika z rokami in jih tako ne kontaminira
oziroma da uporabi preiskovalne rokavice, sterilne indtrumente ali sterilne rokavice, kar je
odvisno od same rane. Izogibati se je treba dotikanju kriti€nih mest tudi v primeru uporabe
sterilnih rokavic (ANTT, 2018).

Izvajalec preveze mora biti ustrezno urejen, imeti mora Ciste roke in oblacilo (delovno obleko).
Uporaba osebne varovalne opreme glede na stanje pacienta in velikost (obseznost ran):
o zasCitna maska; preprec€uje kapljiCni prenos iz izvajalCevega respiratornega trakta na
rano, preprecuje izpad dlak v primeru brade;
o za&Citna kapa; preprecuje izpadanje las na rano;
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o za&Citna oCala; v primeru izpiranja ran;

o za&Citne rokavice; preprecujejo kontaminacijo rok;

o zaSCita za obleko; predpasnik, plas¢; glede na stanje pacienta in velikost rane.
Potrebno, kadar se pri¢akuje, da bi z uniformo prisli v kontakt s pacientom.

Priporocljivo je izvajanje preveze z asistenco, delo v paru (podajanje materialov, namesc€anje
pacienta ...).

Pacient naj bo pred tem higiensko oskrbljen, &ist in v Cistih oblacilih ter na Cistem posteljnem
perilu.

Prostor, v katerem se izvaja preveza, naj bo Cist in miren. Zagotoviti je treba minimalno Stevilo
prisotnih, da ni hkrati drugih postopkov (postiljanja, ¢iS¢enja ... kar bi povzro€ilo gibanje
mikroorganizmov po prostoru), in Ciste povrSine za odlaganje potrebnih materialov in

pripomockov.

Pripomocki, ki se uporabljajo, naj bodo sterilni oziroma Cisti. Pripravljeni na delovnem vozi¢ku
oziroma ustrezno veliki povrsini, ki zagotavlja dovolj prostora za odpiranje materialov in setov.
Pred postopkom je treba preveriti rok uporabe in sterilnosti materialov ter neposkodovanost
ovojnin. Med izvajanjem preveze je potrebno ustrezno rokovanje s setom (metoda nedotikanja,
izogibanje poseganija v sterilno polje, preprecevanje navzkriznih kontaminacij ...). Priporocljivo
je, da se uporabijo vsi materiali in pripomoc€ki samo za enega pacienta (obvezilni material,
tekoCine ...), sicer je potrebna pozornost, da ne prihaja do navzkriznih kontaminacij ob
rokovanju.

Odpadki, ki nastanejo ob prevezi, spadajo med odpadke iz zdravstvene dejavnosti, ki z vidika
preventive pred okuzbo ne zahtevajo posebnega ravnanja pri zbiranju in odstranjevanju (18
01 04), v primeru ostrih predmetov in vecje prepojenosti oblog z izlocki ali krvjo pa spadajo
med infektivhe odpadke (18 01 02) (Uredba o ravnanju z odpadki, ki hastajajo pri opravljanju
zdravstvene in veterinarske dejavnosti ter z njima povezanih raziskavah, 2008).

Posebnosti v domaéem okolju

V primeru izvajanja preveze v domacem pacientovem okolju je treba poskrbeti, da so na voljo
Ciste povrdine za odlaganje materialov in pripomoc¢kov, zagotoviti minimalno Stevilo prisotnih
in da v prostoru ne potekajo druge aktivnosti, ki bi povzro€ale dvigovanje necistoc. Izvajalec
poskrbi za varen transport odpadkov na mesto zbiranja v zdravstveni ustanovi.
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11. DELITEV RAN GLEDE NA ETIOLOGIJO

Etiologija akutne rane

* Travmatske rane:
a. visokoenergijske rane: eksplozivne, zmeckanine,
strelne rane, raztrganine ipd.;
b. nizkoenergijske rane: ureznine, vbodnine,
vedji del razpoc€nih ran in ugriznin ipd.

* Rane, povzrocene s termi¢nimi agensi:
a) opekline,
b) omrzline.

* Rane, povzro¢ene s kemi¢nimi agensi:
a) lugi,
b) kisline,
c) raztopila ipd.

* latrogene rane
a) kirurSke rane,
b) rane po vbodih ipd.

Etiologija kroni¢ne rane

Tabela 8: Etiologija kroni¢ne rane (Shai, Maibach, 2005; Harnarayan et al., 2016; Khanna,
2016)

a) arterijske: PAOB, AV fistula, arterijska
. tromboza in embolija, displazija,

Zilne bolezni anevrizma, trombangitis obliterans (Mb.
Buerger)

b) venske: kroni¢na venska insuficienca,
posttromboti¢ni sindrom

c) limfatiéne: limfedem lll. stopnje,
Stewart-Trevesov sindrom

Vaskulitis/vaskulopatia Levkocitoklasticni vaskulitis, purpura
Henoch-Schonlein, krioglobulinemija,
livedo vaskulitis

Bolezni vezivnega tkiva (multisistemske) | Antifosfolipidni sindrom, Wegenerjeva
granulomatoza, sistemska skleroza,
revmatoidni artritis

Nevropatije

Metabolne bolezni sladkorna bolezen, putika, kalcifilaksija,
krioglobulinemija

Bolezni krvi in krvotvornih organov

Neoplazme koze primarne in sekundarne
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Okuzbe koze

Bulozne dermatoze

Motnje v hemostazi

Panikulitis

Sistemske vezivnotkivne bolezni

Sistemski lupus eritematozus,
sklerodermija

Spolne bolezni

Herpes genitalis, sifilis, Limphogranuloma
venerum

Zdravila

Erythema exsudativum multiforme,
Stevens-Johansonov sindrom, toksi¢na
epidermalna nekroliza

Zunanji dejavniki

Poskodba, pritisk, opekline, radiacijski
dermatitis

Drugo

Pyoderma gangrenosum, Acnhe conglobata,
Hydradenitis suppurativa
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12. OBRAVNAVA OPEKLINSKIH RAN V AMBULANTNEM OKOLJU

Definicija

Opeklinska poskodba nastane zaradi delovanja termi¢ne, kemicne, elektricne energije na tkiva
ali zaradi sevanja. Vecina opeklinskih poSkodb se zgodi v domacem okolju; pri otrocih so
najveckrat posledica stika z vro€imi tekoCinami, pri odraslih pa z ognjem (Ah&an, 2014).
Opeklina lahko zajema le povrhnje plasti koze ali pa sega globlje in prizadene vse strukture
koze. Opekline razvrstimo glede na globino in povrSino opeklinske rane, od te ocene pa je
odvisen nacin nadaljnjega zdravljenja. PoSkodovancem z obseZnimi opeklinami zaradi
zapletenih patofizioloSkih sprememb, ki spremljajo obseZno opeklinsko poskodbo, grozi
hipovolemic¢ni Sok.

Pravilna zaCetna obravnava opecCenega je kljuéna za dobre rezultate zdravljenja, tako pri
opecencih z manjsimi kot pri tistih z obsezZnejSimi opeklinami. Zdravljenje opeenega se zacne
Ze na samem kraju nesre€e z ukrepi prve pomodi in se nadaljuje v zdravstveni ustanovi. V
nadaljnji obravnavi je pomembna ocena opeklinske rane, kar vpliva na izbiro nacina
zdravljenja, na njegovo uspesnost in konéni rezultat.

Dejavniki tveganja

Zdravljenje v bolniSnici je priporocljivo v primerih, ko je opecene vec¢ kot 10 % celotne telesne
povrsine (CPT), ali zaradi globokih opeklin, ki zajemajo ve¢ kot 5 % CPT. Prav tako je treba
hospitalizirati poSkodovance z elektri€nim tokom in tiste opecene, ki imajo kroniéno bolezen
srca, plju¢ ali ledvic (Herndon, 2012). Ne glede na povrsino ali globino opeklinske rane je
hospitalizacija nujna, kadar je opecen predel Se posebno neugoden za ambulantno zdravljenje
in prevezovanje (presredek) ali kadar je ambulantno zdravljenje nemogole zaradi slabih
socialnih in zdravstvenih razmer.

Osnovni kriteriji za premestitev v opeklinski center (European Burn Association, 2015) so:

— 5% CPT pri otrocih < 2 leti starosti,

— 10 % CPT pri otrocih 3—10 let starosti,
— 15 % CPT pri otrocih 10-15 let starosti,
— 20 % CPT pri odraslih,

— 10 % CPT pri osebah > 65 let.

Ambulantno zdravljenje opeklin je primerno pri lazjih povrhnjih opeklinah do 5% CPT na
funkcionalno nepomembnih predelih telesa. Cilj zdravljenja je omogociti pogoje za dobro
celienje rane, prepreciti okuzbo in zmanj$ati bole€ino. V doloenih primerih se lahko
ambulantno zdravijo tudi opekline funkcionalnih mest, vendar le po skrbni presoji oziroma
oceni pacienta in okolja, v katerem Zzivi (npr. opeklina ene roke ali stopala, sposobnost
samooskrbe, higienske razmere).
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Diagnostika

Ob prvem obisku v ambulanti opeklinsko rano pregleda zdravnik. Pri tem oceni njeno povrsino
in globino in se glede na to odlogi za nacin nadaljnje obravnave — nadaljevanje zdravljenja v
ambulanti ali napotitev v bolniSnico oziroma specialisticno ambulanto.

Ocena povrsine opeklinske rane

Po priporocilih Advanced Burn Life Support Course (American Burn Association, 2007;
Practice Guidelines, 2001) se ocena povrsine opekline na terenu izvaja po »pravilu devetk«
(slika 8), kar ni zanesljivo predvsem v primeru pediatriCne populacije in v primeru razsejanih
opeklin. V primeru razsejanih opeklin pride v postev ocena povrSine s pomocjo povrsine
poskodovanceve dlani s prsti, ki zajema okvirno 1 % CPT (slika 9).

Slika 9: Ocena povrsine opekline Slika 10: Ocena povrsine opekline

Vir: UKC Ljubljana, Klini¢ni oddelek za plasti¢no, rekonstrukcijsko in estetsko kirurgijo in
opekline.

Ocena globine opeklinske rane

V veljavi je delitev na epidermalne, povrhnje dermalne, globoke dermalne in subdermalne
opekline (tabela 9). Pri povrhnjih opeklinah je prisotna obilna sekrecija, pri globokih opeklinah
je te manj ali je sploh ni. Na rani so lahko prisotni mehurji (povrhnje dermalne opekline),
posamicne nekroze ali je rana v celoti usnjatega videza (subdermalna opeklina) (Ah¢an et al.,
2016). Opeklinsko poskodbo spremlja bolecina, ki je pri povrhnjih opeklinah vecja, pri globokih
pa manjsa.
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Tabela 9: Ocena globine opeklinske rane

Globina opekline Barva in videz Krvni povratek Obcutljivost Bolecina

rdeca brez mehurjev hitrejsi normalna zmerna

rdeca mehurji normalen normalna huda

={le)olo] ENe Sl EliEM opecnata belkasto-rjava [pocasen slabsa blaga

subdermalna rjavkasto temna ga ni je ni jeni

Vir: UKC Ljubljana, Klini¢ni oddelek za plasti¢no, rekonstrukcijsko in estetsko kirurgijo in
opekline.

Klini¢na slika

SvezZa opeklinska rana je na Siroko odprta rana in zato mo¢no dovzetna za okuzbo. Pri
povrhnjih opeklinah je regeneracija epidermisa hitra. PoSkodovane sestavine dermisa se
prekrijejo v dveh tednih ob majhni koli€ini kolagena, ki se nalozi. Rana je upogljiva, brazgotine
so minimalne. Opeklinska rana se celi iz celic v zarodni plasti epidermisa ter iz epitelijskih celic,
ki obdajajo lasne meSicke, znojnice in druge kozne priveske, ki segajo globoko v dermis
(Wasiak et al., 2013).

Popolnoma drugace je pri globokih opeklinah, kjer prezivi le malo ali ni¢ epidermalnih celic.
Rana se lahko zaceli, ¢e je zadosti majhna, s pomocjo kontrakcije, kadar je vedja, pa le s
presaditvijo koZe. V procesu celjenja se v rani pojavijo miofibroblasti, ki povzro€ajo kréenje
rane in z izlo€anjem velikih koli€in kolagena tudi njeno brazgotinjenje (Singer et al., 2007).

Slika 11: Epidermalna opeklina
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Slika 12: Povrhnja dermalna opeklina Slika 13: Povrhnja dermalna opeklina

Slika 14: Globoka dermalna opeklina Slika 15: Globoka dermalna opeklina

Slika 18: Subdermalna opeklina Slika 19: Subdermalna opeklina

Vir slik 11-19: UKC Ljubljana, Klini¢ni oddelek za plasti¢no, rekonstrukcijsko in estetsko
kirurgijo in opekline.
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Zdravljenje
Zacetna oskrba opeklinske rane

Opeklinsko rano ocistimo s fizioloSko raztopino, da odstranimo nedistoc¢o in umazanijo. S
toaleto z rane odstranimo predrte mehurje in odmrlo kozo (uporabimo pinceto in Skarje), na
mocno porascenih predelih okolico opeklinske rane obrijemo. Nato rano dobro izpiramo s
fizioloSko raztopino, da odstranimo ostanke mehurjev, odmrlo kozo in dlako. Na tako ocis¢eno
opeklinsko rano apliciramo absorptivni obkladek. Absorptivni obkladek sestavljajo:

— kontaktna mrezica (neadherentna obloga, apliciramo jo neposredno na rano);
— zlozenci, prepojeni s fizioloSko raztopino;

— suhi zloZenci;

— vatiranec;

—  povoj.

Absorptivni zavoj vpija izloCke iz rane in ne dopusca obratnega prehajanja (iz povojev na rano)
ter hkrati §€iti rano pred zunanjimi vplivi in okuzbo.

Na svezo opeklinsko rano nikoli ne apliciramo razlicnih mazil (ribjega mazila, kreme s
srebrom ipd.), ker spremenijo videz opeklinske rane in otezijo pravilno oceno globine
opeklinske rane.

Pri otrocih, starih do pet let, priporoamo, ¢e je to mogoce, pred aplikacijo absorptivhega
povoja tudi odvzem brisa opeklinske rane za dolocitev izlo€anja toksina TSST-1, Se zlasti ob
spremljajoCi povi$ani telesni temperaturi (Ah¢an et al., 2016).

Dokonc¢na ocena globine opeklinske rane

Zaradi moznosti poglabljanja opeklinske rane lahko dokonéno njeno globino dolo¢imo Sele
tretji dan po nastanku opeklinske podkodbe. Zato priporo€amo prve tri dni vsakodnevno
previjanje rane z obkladki fizioloSke raztopine. Po treh dneh pa se zdravnik glede na oceno
globine opeklinske rane odlocCi za nadaljnji potek zdravljenja.

Kadar se izkaze, da je opeklinska rana globlja, da bo celjenje daljSe, moznost okuzbe opekline
pa s tem velja, se zdravnik odlo€i za kirurSko zdravljenje, zaradi Cesar je potrebna
hospitalizacija opeCenega. Kadar zdravnik oceni, da gre za povrhnjo opeklino, ki se bo v
razmeroma kratkem €asu zacelila sama, se obravnava opecenega do dokoncne zacelitve rane
lahko nadaljuje v ambulanti.
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Nacin konzervativnega zdravljenja opeklinskih ran
Epidermalne opekline

Specifi€tno zdravljenje ni potrebno, potrebna je le ustrezna nega koZe (nevtralna hidratantna
krema, mastna krema).

Povrhnje dermalne opekline

Po dokonc¢ni oceni globine opekline apliciramo gelirajoCe obloge s srebrom ali alternativni
pripravek s srebrom. V primeru pove€ane sekrecije in zeliranja obloge je potrebna menjava.
Menjava je indicirana tudi ob pojavu sistemskih znakov vnetja, poslab3anja bole€in in
povecCanja sekrecije. Ob znakih vnetja je potreben posvet z zdravnikom specialistom. Treba je
odvzeti bris rane, uvesti antibioti¢no terapijo in zamenjati rezim zdravljenja (uvedba topikalne
terapije s srebrovim sulfadiazinom ali namestitev obkladkov).

Ce je obloga adherentna, se kontrolni pregled opravi na 3—4 dni. Oblogo pustimo na opeklini,
dokler spontano ne odstopi, ob kontroli le prikrojimo robove, ki so predhodno odstopili. Na
opekline na obrazu namestimo gel.

Kljub razvoju modernih oblog se v doloenih primerih Se vedno odloCamo za uporabo
srebrovega sulfadiazina kot topikalne terapije povrhnjih opeklin. Ta je indiciran pri opeklini
anogenitalnega predela ali povrhnjin opeklin dlani in prstov, kjer je potrebna vsakodnevna
toaleta in hitra mobilizacija (prsti) (Ahcan et al., 2016).

Povrhnje do globoke dermalne opekline

Uporabimo enak nacin terapije kot pri povrhnjih dermalnih opeklinah s poudarkom na dodatnih
kontrolah v ambulanti.

Globoke dermalne in subdermalne opekline

Zaradi podaljS8anega celjenja in brazgotinjenja je indicirano operativno zdravljenje. Izjema so
majhne opekline, pri katerih bo epitelizacija z robov. Pri majhnih globokih opeklinah lahko
apliciramo hidrokoloidno oblogo, ki bo zmehc&ala esharo (opeklinsko mrtvino) in omogocila
epitelizacijo.

Ce so prisotne kontraindikacije za operativni poseg, sta nujni redna preveza ran in aplikacija
srebrovega sulfadiazina za mehc€anje eshare. PriporoCamo tudi posvet z zdravnikom
specialistom.

Obloge za oskrbo opeklinskih ran v ambulanti

Za zdravstveno oskrbo opeklinske rane imamo danes na voljo razli€ne vrste oblog in drugih
topiCnih sredstev, ki jih apliciramo na opeklino. Vsem oblogam je skupno to, da na rani ustvarijo
optimalno okolje za njeno celjenje ter jo S¢itijo pred zunanjimi vplivi in okuzbo.

Za obloge, ki jih uporabljamo pri zdravljenju opeklinskih ran, je Se zlasti pomembno, da dobro
vpijajo izloCke, hkrati pa na rani ustvarjajo pogoje »vlazne komore«, Ki so najbolj ugodni za
celjenje. Idealna obloga za celjenje opeklinskih ran je taka, da ne ovira procesa reepitelizacije,
ne zmanj$a izgube elektrolitov, proteinov in toplote prek rane, ustvarja protimikrobno pregrado,
zmanjSuje bolecino tudi ob njeni menjavi, se dobro prilega rani in je upogljiva, omogoc¢a dober
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oprijem, povecuje vras€anje kapilar v rano, zmanjSuje kréenje v rani, deluje hemostatsko, je
prepustna za antibiotike, ne povzro€a alergij, ni toksi¢na, ni kancerogena, je finan¢no
sprejemljiva.

Prednost pri izbiri (zlasti v ambulantni obravnavi) imajo tiste obloge, ki lahko ostanejo na
opeklinski rani ve¢ dni in po odstranitvi ne poSkodujejo tkiva. Priporo€amo uporabo oblog, ki
se enostavno name&c€ajo, ki so pacientu prijazne, mu ne povzrocajo bole€in in mu nudijo
dolo¢eno mero udobja (povzeto po Wound/Burn Guidelines Committee, 2016). Take obloge
so:

o Gelirajoce obloge z ionskim srebrom

Na opeklinsko rano jo obi¢ajno namestimo tretji dan po opeklinski poskodbi. I1zberemo
oblogo primerne velikosti, ki sega vsaj 1 cm Cez robove opekline. Pokrijemo jo s
sekundarno oblogo, najpogosteje z zloZzencem in vatirancem. Oblogo zamenjamo pri
povecani sekreciji iz rane. Robovi odstopijo, ko je rana pod njo zaceljena; obrezemo jih s
Skarjami, nezno mlado koZo spodaj pa namazemo z nevtralno kremo in zascitimo z
zloZzencem.

Za optimalno delovanje obloge moramo upostevati navodila za njeno uporabo. Pomembno
opozorilo je, da je oblogo treba pustiti na opeklinski rani, dokler ne odstopi sama, saj je
Sele takrat rana pod njo zaceljena. Ce se obloga namesti na opeklino, ki bi lahko bila
mestoma globlja, se lahko obloga zamenja po 7 dneh; dan pred menjavo pa je treba nanjo
nanesti nevtralno mastno kremo.

e Srebrov sulfadiazin v kremi

Na oc€is&eno opeklinsko rano priporotamo nanos 2—3 mm debele plasti kreme vsaj enkrat
dnevno, ki jo prekrijemo z zloZenci in povojem. Prevezujemo vsak dan. Odstranjevanje
preveze je za pacienta boleCe, zato jo pred tem namocimo v vodi. Opeklino odistimo z
vodno raztopino hibisepta ali s fizioloSko raztopino, da odstranimo ostanke kreme, rano
nato speremo in ponovno nanesemo kremo.

Krema prepoji vrhnjo plast opeklinske rane, na povrSini napravi rumeno sivo pseudoesharo
in tako zabriSe pravi videz globine opekline, zato je nikoli ne uporabljamo na svezi opeklini.
Ker lahko povzroCi ulceracijo oCesne rozenice, je prav tako ne uporabljamo na obrazu,
njena uporaba je kontraindicirana tudi pri dokazanih alergijah na srebro (srbenje, izpuscaji,
zviSana telesna temperatura). V€asih pacient po aplikaciji srebrovega sulfadiazina navaja
pekoco bole€ino na opeklini. V tem primeru kremo nadomestimo z alternativno prevezo.

e Geli

Pri zdravljenju opeklinske rane ga uporabljamo predvsem pri povrhnjih opeklinah obraza.
Gel nanesemo na ociS¢eno opeklino s sterilnimi rokavicami ali lopar€kom, sekundarna
obloga pa ni potrebna. Pri oskrbi rane odstranjujemo le luske, ki se ne drzijo opeklinske
rane, nikakor jih ne trgamo s silo (brazgotine!). Predele, ki so se posusili, namazemo z

nevtralno mastno kremo, predele, ki Se »rosijo«, pa ponovno prekrijemo z gelom.
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e Nevtralne hidratantne in mastne kreme

Nevtralne hidratantne kreme uporabljamo na zaceljeni povrhnji opeklinski rani, saj novo
nastala koza potrebuje hidracijo. Mastne kreme so dobra izbira v poznejSi fazi zacelitve
oziroma po zacelitvi globjih opeklin, ko je treba kozo zaradi poSkodovanih lojnic namastiti.

Ukrepi po zacelitvi opeklinske rane

Zaceljene predele je treba redno vlaziti z nevtralno hidratantno kremo. Kozo $¢itimo pred
soncem vsaj 1 leto.

Opeklinske poskodbe so del nasega vsakdana. Za zagotavljanje optimalnega zdravljenja je
pomembna njihova natanéna in pravilna ocena. Zgodnja in pravilna oskrba ter nadaljnje
optimalno zdravljenje opeklinske rane skrajSata Cas njenega celjenja, zmanjSata
brazgotinjenje, s tem pa tudi potrebo po sekundarnih rekonstrukcijah. V ambulantnem
zdravljenju uspesno uporabljamo obloge, ki se enostavno in hitro name&c¢ajo, so nebole€e in
lahko na rani ostanejo dlje Casa, zaradi ¢esar vsakodnevne preveze niso ve¢ potrebne. Oboje
je prednost tako za pacienta kot zdravstveno ustanovo.
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Slika 20: Algoritem oskrbe opeklinske rane v ambulantnem okolju

Ocena opekline
po 48 urah

epidermalna
opeklina

nega koze, brez
posledic

dermalna opeklina

po 14 dnevih
opeklina zaceljene

S

po 14 dnevih
opeklina
nezaceljena

subdermalna
opeklina

vedno prisotno
podaljSano
celjenje ter

brazgotinjenje

nega koze, brez
posledic

sprememba
rezima zdravljenja

operativna terapija

J

zaceljeno po 1

tednu

ni zaceljeno po 1
tednu

nega

koZe, ukrepi
za preprecevanje
brazgotinjenja

potrebna
operativna terapija

Vir: Smernice za obravnavo opeklinskih pacientov (Ah&an, Stritar, Laposa et al., 2016).
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13. DIABETICNA NOGA
Definicija

Okuzba, razjeda ali uni¢enje globokih tkiv noge ob spremljajoCi nevropatiji oziroma periferni
zilni bolezni spodnjih okon¢in pri pacientu s sladkorno boleznijo (IWGDF, 2015).

Dejavniki tveganja

Za nastanek bolezenskih sprememb na nogah oseb s sladkorno boleznijo sta
najpomembnejsa kroniéna zapleta sladkorne bolezni okvara ziv€evja (nevropatija) in okvara
ozilja (angiopatija). SenzoriCna nevropatija se kaze z oslabljenim ali odsotnim oblutkom za
dotik, vibracijo, bolecino, toplo/hladno in polozaj (propriocepcija) — torej z izgubo zas¢itne
obcutljivosti. Ti ljudje so zato ogrozeni za poSkodbe, nebole€im razjedam pa ne posvecajo
potrebne pozornosti. Nevropatija motori€nega nitja vodi do atrofije miSic in deformacije stopal,
posledicno pa do povec€anih plantarnih pritiskov in obilne tvorbe kalusa na teh mestih.
Nevropatija avtonomnega sudomotori¢nega nitja vodi do zmanjSanega ali odsotnega znojenja.
Zaradi ateroskleroti¢nih sprememb na velikih zilah pride do motenj v arterijski prekrvavitvi.
Razjede zaradi mehanskih poskodb, neprimerne obutve, neustrezne nege ali nestrokovne
pedikure, ki ju izvajajo bodisi slabo poucéeni pacienti ali nezadostno usposobljeni pedikerji, se
rade okuzijo. Sposobnost celjenja razjed je pri osebah s sladkorno boleznijo slabSa. Dodatno
nevarnost pomenijo drugi kroni¢ni zapleti sladkorne bolezni (retinopatija, nefropatija), trajanje
sladkorne bolezni, slaba presnovna urejenost, spremljajoce bolezni (zlasti kroni¢na ledvi¢na
bolezen, sréno popus&anje in depresija), razvade (kajenje), starost in slabe socialne razmere
(Urbandi¢ Rovan et al., 2008).

Klini¢na slika

Glede na prevladujoe spremembe delimo diabetiéno nogo na nevropaticno in
nevroishemicno. Ishemicne spremembe brez spremljajoCe nevropatije sre€amo v praksi le
redko.

V klini¢ni sliki nevropati¢ne noge so vodilni znaki, ki so posledica okvare Ziv€evja: atrofija misic,
¢ezmerna ekstenzija v metatarzofalangnih sklepih in ¢ezmerna fleksija v interfalangealnih
sklepih, poslediCne deformacije stopala in prstov (posledica prizadetosti motori¢nega nitja):
kladivasti — krempljasti prsti, spremenjena razporeditev plantarnih pritiskov in obilna tvorba
trde koZe na mestih najvecje obremenitve, neboleCe razjede pod obilnimi hiperkeratoticnimi
oblogami, suha in razpokana koZa zaradi nezadostnega znojenja ob sudomotoriéni nevropatiji.
Arterijska prekrvavitev je dobra, stopalni pulzi so tipni, koza roznata, primerne debeline, brez
troficnih moten;.

Nevropati¢ne razjede praviloma obdaja obilen hiperkeratoticen rob, dno je Cisto, roznato in
prekrito s ¢vrstimi granulacijami.

Pri nevroishemi€ni nogi so v ospredju znaki motene arterijske prekrvavitve: hladna, cianoticna
in marmorirana kozZa, odsotni stopalni pulzi, troficne motnje (tanka in atrofi¢na koza, picla
dlakavost, deformirani nohti), razjede ob robovih stopala tam, kjer se noga dotika obutve ali pa
prsti med seboj. Pacient navaja klavdikacijske bolecine pri hoji.

Nevroishemiéne razjede navadno nimajo obilnega hiperkeratotichega roba, obdaja jih
vecCinoma le odluscen epitel, v dnu so nekroze in fibrinske obloge, razjede so lahko bolece.
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Okuzba je pogost zaplet razjede na diabeti¢ni nogi. Kaze se lahko z lokalnimi in/ali sistemskimi
znaki. Klasi¢ni lokalni znaki okuzbe so rdecina in oteklina v okolici razjede ter obilen izcedek.
Prvi znaki okuzbe kroniéne rane so zakasnelo celjenje, Sirjenje rane, spremenjena barva in
konsistenca granulacij, spremenjen videz dna rane, Zepi v dnu rane, neprijeten vonj, pove€ana
koli¢ina izcedka, vecja ali nepriCakovana bole¢nost v predelu rane. Pri osebah s sladkorno
boleznijo so lokalni znaki vnetja nezanesljivi in lahko tudi odsotni zaradi nevropatije in drugih
motenj. Sistemski znaki vnetja — poviSana telesna temperatura, mrzlica, sploSno slabo pocutje
— SO pogosto odsotni.

Diagnostika

Diagnostika diabeti¢ne razjede obsega anamnezo in klini¢ni pregled ter laboratorijske in
slikovne preiskave. Na podlagi tega damo oceno obsega prizadetosti tkiv, arterijske
prekrvavitve in prisotnosti okuzbe.

Usmerjena anamneza pri pacientu s sladkorno boleznijo in razjedo na nogi: trajanje razjede,
vzrok nastanka razjede, dosedanje zdravljenje, urejenost glikemije v ¢asu trajanja razjede,
lokalni in sistemski znaki okuzbe, spremljajoe bolezni, redna terapija, razvade (kajenje),
alergije.

Kliniéni pregled: sploSni status (temperatura, krvni tlak, pulz, stanje hidracije); barva,
temperatura in kakovost koze, tipanje stopalnih pulzov; ocena nevropatije — ob&utek za dotik
in vibracijo; lokalni status: mesto razjede, robovi, dno (granulacije, fibrin, nekroze), Zepi,
globina (poskus s sondo — osteitis?), koli€ina izloCka, vonj; orientacijska ocena obutve.

Laboratorijske preiskave: hemogram z DKS, CRP, SR, HbA1c, biokemi¢ne preiskave: se¢nina,
kreatinin, urat, transaminaze, glukoza.

MikrobioloSke preiskave ob sumu na okuzbo: bris, tkivni vzorec, biopsija kosti.
Slikovna diagnostika: rentgensko slikanje, scintigram kosti, CT.

Ocena arterijske prekrvavitve: merjenje perfuzijskih tlakov, oksimetrija, invazivna diagnostika
(angiografija).

Zdravljenje

Pacienta s sladkorno boleznijo in razjedo na nogi moramo obravnavati celostno. Uspesno
zdravljenje je mogocCe le z interdisciplinarnim pristopom, pri katerem sodelujejo strokovnjaki
razli¢nih specialnosti: diabetolog, angiolog, kirurg za kirurSke okuzbe, Zilni kirurg, ortoped,
fiziater, rentgenolog, mikrobiolog, psiholog/psihiater, nefrolog, infektolog, anesteziolog,
fizioterapevt, pomembno viogo ima v timu diplomirana medicinska sestra z dodatnimi znanji.
SpremljajoCe bolezni in stanja lahko pomembno vplivajo na potek in zdravljenje razjede na
nogi, zato sta ob prvem pregledu nujna natanéna anamneza in klini€ni pregled, vkljuéno s
podatki o zdravilih, ki jin pacient redno jemlje. V veliko pomoc pri presoji stanja je algoritem za
oskrbo pacienta s sladkorno boleznijo in razjedo na nogi, po katerem se razjede delijo v tri
skupine: nezapletene, zapletene in zelo zapletene. Razjedo na nogi pri pacientu, ki ima
pridruZene bolezni (zastojna sréna odpoved, kroni¢na ledvi¢na bolezen, duSevne in vedenjske
motnje), moramo vselej obravnavati kot zapleteno. Cilj zdravljenja nezapletenih razjede je
pospesitev celjenja, cilj zdravljenja zapletenih prepreevanje amputacij, pri zelo zapletenih pa
reSevanje Zivljenja — ti pacienti potrebujejo hospitalizacijo (Meloni, M., 1zzo, V., Manu, C., et
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al., 2019; Fast-track pathway: an easy-to-use tool to reduce delayed referral and amputations
in diabetic patients with foot ulceration The Diabetic Foot Journal 22(2): 38—47)

Slika 21: Algoritem oskrbe diabeti¢ne noge (Meloni, M., 1zzo, V., Manu, C., et al., 2019) Fast-
track pathway: an easy-to-use tool to reduce delayed referral and amputations in diabetic
patients with foot ulceration The Diabetic Foot Journal 22(2): 38—-47)
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Razjede na diabetiéni nogi lahko zdravimo konzervativho ali kirur8ko, ambulantno ali
hospitalno. Med temi moznostmi se odlo€amo glede na obseg prizadetosti tkiv, prisotnost
okuzbe, arterijsko prekrvavitev, pridruzene bolezni in ne nazadnje tudi glede na to, kakSne so
moznosti za oskrbo na pacientovem domu. Pri zdravljenju upostevamo z dokazi podprta
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priporocila, ki jih je pripravila Mednarodna delovna skupina za diabeti¢no nogo (International
Working Group on the Diabetic Foot, IWGDF) in so prosto dostopna na spletu, zadnja verzija
je iz8la v letu2019 (https://iwgdfguidelines.org/wp-content/uploads/2019/05/IWGDF-
Guidelines-2019.pdf). Ta priporoc€ila so dostopna tudi v slovenskem prevodu.

Temeljni ukrepi v zdravljenju razjed so:
e razbremenitev prizadetega mesta,
e prevezarane,
e izbira primerne obloge in redno prevezovanje,
e zdravljenje okuzbe,
e zdravljenje prekrvavitvenih moten;,
e prepreCevanje ponovitve.

Razbremenitev prizadetega mesta pospeSi celjenje rane. Dosezemo jo lahko na razlicne
nacine — mirovanje, za¢asni Cevelj s polovicnim podplatom, zlati standard je razbremenitev z
mavcéenjem — mavénim Skornjem (total contact cast) ali snemnim mavénim Cevljem. Podobno
kot mav¢éni Skorenj delujeta pnevmatic¢na opornica (air cast) in vakuumska opornica. Pri izbiri
pripomocka za razbremenitev je treba poleg lokalizacije razjede (platarni/dorzalni del stopala,
peta) nujno upoStevati tudi morebitne prekrvavitvene motnje in  okuzbo
(https://iwgdfguidelines.org/offloading-guideline/).

Redno umivanje s teko€o mla¢no vodo in blagim milom odstrani odlus¢eni epitel in zasuSene
izloCke, ki so idealno gojiS€e za mikroorganizme. Pri umivanju mora biti okon¢ina obrnjena
tako, da voda odteka pro¢ od rane. Pacient mora uporabiti vsak dan svezo, prelikano brisaco,
papirnato brisaco ali sterilno gazo. Namakanje v kadi odsvetujemo, ker ob tem bakterije s kozZe
odplaknemo v vodo, od tam pa lahko vstopajo v rano.

Zlasti ob robu nevropati¢nih razjed se tvori obilo hiperkeratotiCne obloge, ki jo je treba sproti
odstranjevati. To opravimo v ambulanti ali na oddelku s sterilnimi instrumenti — skalpelom ali
Skarjami in pinceto. Hiperkeratoze in odlusceni epitel z robov ishemicnih razjed odstranjujemo
skrajno previdno, saj lahko sicer ob pomembni motnji arterijske prekrvavitve Zze z minimalno
posdkodbo povzro€imo nepopravljivo Skodo.

Na podrocju obvezilnih materialov smo bili v zadnjih desetih letih prica skokovitemu razvoju.
Poleg standardnih oblog, kot so sterilna gaza, vatiranci in povoji, imamo na voljo Stevilne
sodobnej$e obloge, ki imajo pri dolo€enih tipih ran bistvene prednosti pred prej omenjenimi
standardnimi materiali. Pri izbiri obvezilnih materialov se odlo€amo glede na globino rane,
arterijsko prekrvavitev, prisotnost nekroti¢nih oblog, izcedek iz rane ter na lokalne in sistemske
znake okuzbe. Pri osebah s sladkorno boleznijo veljajo druga¢ne zakonitosti kot pri tistih brez
nje. Menjava prevez mora biti pogostejSa (razjede ne smemo pustiti brez nadzora vec kot dva
dni), saj zaradi nezanesljivega obcCutka za bolecino pacient lahko spregleda napredovanje
okuzbe, ki se lahko v nekaj dneh poslabSa tako zelo, da je potrebna amputacija. Uporaba
hidrokoloidnih oblog ni priporocljiva. Pri neokuzenih nevroishemiCnih razjedah, ki se kljub
optimalni oskrbi ne celijo, kot adjuvantna terapija prihaja v postev obloga, impregnirana s
saharoza-oktasulfatom, pri ishemicnih razjedah, ki se ne celijo, pa adjuvantno sistemsko
zdravljenje s kisikom v hiperbari¢ni komori. Kot adjuvantna terapija za celjenje pooperativnih
ran pride v postev celjenje z negativnimi tlakom. Ce se rana kljub dobri standardni oskrbi ne
celi, prihaja v poStev uporaba pripravkov iz amnijskih membran, za pospestitev celjenja
neokuzenih razjed pa tudi uporaba kombiniranega pripravka iz avtolognih levkocitov,
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trombocitov in fibrina. Uporaba fizikalnih metod, vklju¢no z elektri€no energijo, ultrazvokom ali
udarnimi valovi, ter uporaba prehranskih dopolnil za pospesitev celjenja razjed se odsvetuje
(https://iwgdfquidelines.org/wound-healing-interventions-gquideline/).

Kliniéna diagnoza okuzbe rane navadno temelji na prisotnosti gnojnega izlo¢ka, klasi¢nih
znakov vnetja v okolici ulkusa in sistemskih znakov vnetja (vro€ina, levkocitoza). Prvi znaki
okuzbe kroniéne rane so zakasnelo celjenje, Sirjenje rane, spremenjena barva in konsistenca
granulacij, spremenjen videz dna rane (cobblestone), zepi v dnu rane, spremenjen vonj —
zaudarjanje rane, povecana koli¢ina izlo¢ka, vecja ali nepri¢akovana bole¢nost v predelu rane.
Pri osebah s sladkorno boleznijo so lokalni znaki nezanesljivi ter lahko tudi odsotni zaradi
nevropatije in drugih motenj. Pogosto je odsotna tudi levkocitoza. Odloditev o uvedbi
antibiotiCnega zdravljenja in o njegovem trajanju temelji na celostni klini¢ni presoji in izvidih
opravljenih preiskav. Empiri¢na izbira antibiotika mora temeljiti na veljavnih nacionalnih in
mednarodnih priporocilih ter dostopnih podatkih o ob&utljivosti na antibiotike v lokalnem okolju.
Poudariti je treba, da je odvzem kuznin potreben le pri utemeljenem sumu na okuzbo in da je
namesto brisa bolj priporoé€ljivo odvzeti tkivni vzorec (https://iwgdfguidelines.org/infection-

quideline/).

Kliniéna ocena arterijske prekrvavitve je nujna pri vsakem pacientu s sladkorno boleznijo in z
razjedo na nogi. Arterijska prekrvavitev pomembno vpliva na prognozo razjede. UspeSen
revaskularizacijski poseg pripomore k boljSemu celjenju razjede in lahko prepreci amputacijo.
Neinvazivne preiskave za oceno arterijske prekrvavitve so pred odlocitvijo za kirurSke posege
nujne. Pri ranah, ki se celijo poCasneje, kot bi pricakovali, je smiselna ponovna neinvazivna
ocena  arterijske  prekrvavitve  oziroma po  potrebi invazivnha  diagnostika
(https://iwgdfquidelines.org/pad-guideline/).

Konzervativho zdravimo rane brez globokih Zepov ali obilnih nekroti¢nih oblog in brez
prizadetosti kostnine. Globoke rane, rane z Zepi ali nekroticnimi oblogami, osteitisom in tiste,
pri katerih se stanje kljub ustreznemu konzervativnemu zdravljenju slabSa oziroma ne
dosezemo zaceljenja ali pomembnega izboljSanja, potrebujejo kirurSko zdravljenje.

Pri terapevtski obravnavi nevropaticnega in ishemifnega stopala je nekaj razlik. Na
nevropati€ni nogi se tvori obilo kalusa, ki ga moramo sproti in temeljito odstranjevati.
Nevropati¢na razjeda ne boli, zato moramo pacienta vztrajno opozarjati, naj prizadete noge ne
obremenjuje. Ishemi¢ne razjede so boleCe, zato moramo skrajno previdno odstranjevati
hiperkeratoti¢no oblogo okrog rane. Zlasti pazimo, da pacienta pri odstranjevanju trde koze ali
strizenju nohtov ne ureZzemo, saj se Se tako majhna rana na ishemi¢nem stopalu celi poc¢asi,
hkrati pa pomeni vstopno mesto za okuzbo.

Da bi preprecili ponovitev razjede, moramo ponovno kritiéno oceniti dejavnike tveganja za
nastanek razjede, saj se z leti spreminjajo: periferna zilna bolezen, vid, pokretnost, sposobnost
za izvajanje osnovne osebne higiene, premozenjski status (placilo uslug, npr. pedikure, nakup
obutve), razvade (kajenje, alkohol).

Ukrepi za zmanjSanje tveganja za ponovitev razjede so dodatna zdravstvena vzgoja (ne v
obliki predavanj, ampak je treba doseci aktivho sodelovanje), zagotovitev vsem dostopne
strokovne pedikure, ustrezna obutev, po potrebi kirurSko zdravljenje periferne Zilne bolezni in
redno pregledovanje nog.

Presejalni test za oceno ogrozenosti za nastanek razjede na diabeti¢ni nogi
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Najpomembnejsi ukrep za prepreCevanje diabeti¢ne gangrene in amputacij je zgodnje aktivno
odkrivanje ogroZenih pacientov. Najbolj so ogroZeni tisti, ki imajo zaradi nevropatije oslabljen
obcutek za dotik, bolecino ter za toploto in hlad. Ogrozeni so tudi vsi tisti, ki so v preteklosti ze
imeli razjedo na stopalu, ki imajo deformirana stopala, hiperkeratoze, suho kozo in otekline.
Zelo ogrozeni so tudi pacienti z motnjami v prekrvavitvi nog, starejsi, slabovidni in tisti, ki zivijo
v slabih socialnih razmerah (Apelquist, Urbanci¢ Rovan, 2001; Urbanci¢ Rovan, 2006,
https://iwgdfguidelines.org/prevention-guideline/).

Presejalni test za diabeti¢no nogo (slika 21) je preprost pregled nog pri osebi s sladkorno
boleznijo. Pregled vzame malo €asa in ni bole€ ali drugace neprijeten, rezultati testa pa so
pomembni tako za zdravstveno vzgojo kot tudi za zaletek zdravljenja diabeti¢ne noge
(Apelquist, Urbanéi¢ Rovan, 2001; Urbanci¢ Rovan, 2006). V Sloveniji ga izvajamo od
leta 1996, vsebino pa je dorekla Delovna skupina za diabeti¢no nogo.

Slika 22: Presejalni test za diabeti¢no stopalo

Listét. ____________
DIABETICNO STOPALO - Priimek, ime _ St.kartoma __
PRESEJALNI TEST
Poklic ___ o ____ Datum Rojstva _ _ _ _ _ __________
Datum pregleda SBodleta Tip______
L:iD|L:D|LiD|LiD|LiD|L:D LiD|L:iD|L:!D LEGENDA
. H H H H H H | H H A—AMPUTACLA
ANAMNEZA O PREJSNIIH : H H : : H ! : H U-ULKUS TMT - TRANSMETATARZALNA
ULKUSIH AL AMPUTACIIAH ' ! ! ! ' i ! i i - PK~ PODKOLENSKA
' ! : ' ' ! ! ' : NK - NADEOLENSKA
PRISOTNOST NEVROPATSKIH i i i i i i | i H on 2 MRAVUINCEME 4 PEKOCE NOGE
SIMPTOMOV H : : i i : i i H 1 BOLECINA 3 GLUHENOGE 5 NEMIRNE NOGE
o 3 DEFORM NOHT 4 CHARCOT
DEE%F@E'M 1 HALLUXVALG 5 KREMPLL/KLAD. 6 PLOSKO
2 ATROF MASC. B. PRS STOPALOD
OSTALE SPREMEMBE NA H H H H H H } H : on N iy § SUHAKOEA
STOPALU H H H H H H ; H H K KALUS v R RDECINA
H : : H H : ‘ H : E EDEM
1ZGUBA OBEUTLIVOSTI NA H H i i i i : : i y ‘ e A A
W ONOFILANENT i i i i i i | i i WPISATI TOCKE, NA KATERIH NE CUTI {LOKALIZACUA)
OBCUTEK ZA VIBRACLIO H H H H H ! ! H H 0 NECUTI
125 Hz glasbene vilice / VIBRATIP H H H H H H | H i 1 &um
OBCUTEK ZA TOPLOTO IN H H H H H H | H i 0 NECUTI
HLADNO (TIFTERM) H H H H H H | f i 1cum
SUDOMOTORICNA FUNKCLA H H H H H H 1 H H 1 NORM. [ZVID (rotratabarva) 3 POPOLNA ODSOTNOST
(NEUROPAD TEST) : : : : : : ! : : 2 DELNAODSZNOJENIA  ZNOJENIA fmodea bana)
ODSOTNOST PERIFERNIH i i i i i i 3 i i 1 A FEMORALIS 3 A DORSALI PEDIS
PULZOV H H H H H H | H H 2 A POPLITEA 4 A TIBIALIS POST
KLASIFIKACLIA IN UKREP
SIFRANT KLASIFIKACIJE LOKALIZACIJA POSAMEZNIH SPREMEMB UKREP OPOMBE
1 - NORMALNA SENZACLIA BREZ DEFORMACLIE 1- EDUKACUA Kajenje: DA | NE | prenehal-a ______
2 - 1IZGUBA SENZACLJE BREZ DEFORMACLIE 2 - PREDPIS ORTOPEDSKE DBUTVE, VLOZKA
3 - ISHEMUA BREZ IZGUBE SENZACLIE 3 - NAPOTITEV V AMBULANTO ZA NOGO
4 -KomBiNACuA: 4— NAPOTITEV V ANGIOLOSKO AMBULANTO
» DEFORMACUA IN/ALI ISHEMUA IN/ALI -
1ZGUBA SENZACUE 5 - NAPOTITEV H KIRURGU
+ ANAMNEZA O ULKUSIH ALl AMPUTACUIAH _
s ClARCOTOVE S0PRL0 6— NAPOTITEV K PEDIKERIU
7 - MERJENJE PERFUZIISKIH TLAKOV
8- KONZULTACLIA

S presejalnim testom dobimo osnovne podatke o stanju pacientovih nog.

Zascitno obcutljivost za dotik preverjamo z 10 g Semmes-Weinsteinovim monofilamentom. Ta
enostavni pripomocek je sestavljen iz drzala in najlonske niti, ki se upogne pri sili 10 gramov.
Dokazano je, da ima Clovek, ki ta dotik Cuti, ohranjeno zascitno obcutljivost in da je moznost
za nastanek nevropatske razjede majhna. Pri izvajanju preizkusa postavimo nit pravokotno na
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koZo in pritisnemo, da se nit upogne, ter zadrZzimo 2 sekundi, nato instrument umaknemo.
Pacient mora z zaprtimi o€mi pravilno ugotoviti, kje smo se ga dotaknili. Testiramo na 10tockah
na stopalu, monofilamenta ne pritiskamo na mesto, kjer se nahajajo razjeda, kalus, brazgotina
ali mrtvina (Apelquist, Urbanci¢ Rovan, 2001; Urbanc¢i¢ Rovan, 2006).

Obcutek za vibracijo preverjamo z glasbenimi vilicami in VibraTipom. Glasbene vilice
zatresemo, VibraTip pa stisnemo in se dotaknemo koze nad kostno prominenco. Pacient nam
mora pravilno povedati, kaj ¢uti ob tem dotiku (vibracije, mravljinCenje, tresenje) (Apelquist,
Urbanci¢ Rovan, 2001; Urbanci¢ Rovan, 2006).

TipTerm je preprost podolgovat instrument s plasticno konico na enem in kovinsko na drugem
koncu. Z njim preverjamo zmoZznost razlikovanja razliénih temperatur. Kadar pacient
sprememb v temperaturi ne zaznava, je ogrozen za opekline (Apelquist, Urbanci¢ Rovan,
2001; Urbanci¢ Rovan, 2006).

Najenostavnejsi test za odkrivanje prekrvavitvenih moten;j je tipanje stopalnih pulzov. Ce niso
tipni, je treba izvesti tudi merjenje perfuzijskih pritiskov z Dopplerjevim detektorjem (Apelquist,
Urbanci¢ Rovan, 2001; Urbanci¢ Rovan, 2006).

Po opravljenem klinicnem pregledu razvrstimo paciente v skupine glede na ogrozenost za
nastanek razjede na nogi. Razvrstitev nam pomaga pri nacértovanju zdravstvene vzgoje in
zdravljenju (Urbanci¢ Rovan, 2006).

Ukrepi:

Rizi¢na skupina 1:

e o0snovna zdravstvena vzgoja,

e pregled ponovimo 1x letno, ob spremembi takoj.
Rizi¢na skupina 2:

e o0snovna zdravstvena vzgoja in 0 nevropatiji,

e pregled ponovimo 2x letno, ob spremembi takoj.
Rizi¢na skupina 3:

e o0snovna zdravstvena vzgoja in o ishemiji,

e pregled ponovimo 3x letno, ob spremembi takoj.
Rizi¢na skupina 4-:

e osnovna zdravstvena vzgoja o razjedi in o prevezi rane,

e pregled ponovimo 6x letno ali ob vsakem obisku.

Zdravstvena vzgoja pacienta z diabetiéno nogo

DiabetiCna noga je kroni¢ni zaplet sladkorne bolezni. Najpomembnejsi cilj zdravstvene vzgoje
je prepreciti ali vsaj odloziti nastanek razjed na nogah, s tem pa posredno tudi gangreno in
amputacijo (Apelquist, Urbanci¢ Rovan, 2001).

Prva osnovna zdravstvena vzgoja poteka v majhnih skupinah (4-6 oseb), vse nadaljnje
individualno. Klju¢ do uspeha je predvsem v ponavljanju in sprotnem spremljanju pacienta.
Informacij ne sme biti preve€ naenkrat. Vedno se osredoto€imo na pacientovo osnovno tezavo
in mu jo pomagamo reSiti. Po vsaki zakljueni uri zdravstvene vzgoje preverimo sprejete
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informacije. Pri izvajanju zdravstvene vzgoje je velikega pomena tudi pisno gradivo, ki pacientu
pomaga, da lahko doma osvezi spomin.

Osnovna zdravstvena vzgoja zajema:

kaj je diabeti¢na noga, zakaj nastane in kako odloZimo njen nastanek;
znacilnosti ishemi¢ne in nevropatske noge;

nego nog in pedikuro;

samopregledovanje nog in ustrezne ukrepe;

izbiro obutve in nogavic;

gibanje, pocitek;

poduditev o tem, kdaj in kam po pomog;

Znacilnosti ishemi¢ne in nevropatske noge: razlozimo glavne znacilnosti, na podlagi
katerih prepoznamo ishemiéno in nevropatsko nogo, njune simptome in znake. Ce pacienti
razumejo, kaj se dogaja z njihovimi nogami, se lazje in pravilneje odlo€ajo, ko imajo teZzave
ali ko na nogi nastane razjeda (Apelquist, Urbanci¢ Rovan, 2001).

Nega nog: Noge redno in natanéno umivamo s teko€o toplo vodo in teko€im milom.
Temperaturo vode preverimo s komolcem ali termometrom. Ne uporabljamo krta¢ ali
masaznih krp, ki bi lahko povzroc€ile poskodbo koze. Kopeli so dovoljene samo izjemoma
(do 5 minut), brez dodatkov. Noge je treba dobro obrisati s suho in mehko brisaco, tudi
med prsti, nato pa namazati z vlazno kremo, vendar ne med prsti. Vlazna koza med prsti
je idealno gojis¢e za razvoj glivic.

Pregledovanje in opazovanje nog: Osebe s sladkorno boleznijo si morajo noge redno
pregledovati. Ob tem potrebujejo dobro svetlobo, lahko si pomagajo tudi z ogledalom. Ce
slabo vidijo ali se ne morejo pripogniti, naj jim noge pregledajo svojci. Opazovati je treba
obliko stopal, barvo, temperaturo koze, glivicne spremembe na kozi, trdo in zadebeljeno
koZo na podplatu, petah in prstih, kurja o€esa na prstih in med prsti, Zulje in vreznine in
drugo. Ob vsaki spremembi na stopalu mora pacient znati pravilno ukrepati in pravo¢asno
obiskati zdravnika.

Pedikura: Je sestavni del osebne higiene in jo je treba izvajati redno in pravilno.
Samostojno jo lahko izvaja tisti, ki dobro vidi, ki se lahko skloni in ima dovolj tanke nohte,
da jih lahko postrize. Za pedikuro potrebuje individualen pribor, Skarje z zaobljeno konico,
pilo za nohte in pilo za trdo koZo. Predolgi, prekratki ali kakor koli slabo odrezani nohti
lahko poSkodujejo okolno koZo. Priporocljivo je striCi nohte naravnost in popiliti koticke.
Trdo kozo je dopustno odstranjevati samo s pilo (ne kovinsko) ali kamnom. Ko pacient
pedikure ne more ali ne Zeli izvajati sam, naj poidCe takega pedikerja, ki je usposobljen za
oskrbo oseb s sladkorno boleznijo.

Nogavice: Naj bodo iz naravnih materialov, ravno prav velike (dolge in Siroke), da se ne
gubajo. Biti morajo mehke, zracne, elastika ne sme biti pretesna. Nogavic se ne sme nikoli
krpati, kajti zasiti del je trSi od ostale nogavice in deluje na nogo kot tujek. Nogavice je treba
menjati dnevno. Tisti, ki se mu noge potijo, naj si jih veckrat dnevno umije in vsaki€ zamenja
nogavice. Kogar zebe v noge, lahko spi tudi v nogavicah, ne sme pa si nog greti z grelnimi
telesi (opekline). Pacienti s sladkorno boleznijo lahko nosijo specialne nogavice (z
ojacanim podplatom, nogavice, ki zadrZijo toploto), pozorni morajo biti le, da je zanje v
Cevlju dovolj prostora.
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Obutev: Stopala morajo biti vedno zavarovana, ljudje s sladkorno boleznijo naj nikoli ne
hodijo bosi, ampak naj vedno nosijo obutev in nogavice. No$nja Cevljev brez nogavic lahko
poskoduje kozo. Obutev (€evlji, sandali, copati) mora biti ustrezno velika (dolga in Siroka).
Z leti se noga razleze, postane vecja, lahko je deformirana, otekla. Zaradi sprememb na
nogi svetujemo, naj pacienti ne nosijo zelo starih ¢evljev. Obutev naj si kupujejo pozno
popoldne, ko je noga najvecja in najbolj otekla. Velikost noge naj vedno preverijo na
merilniku. Lahko si pomagajo z obrisom noge, ki si ga izreZejo iz papirja. Cevlje naj
pomerjajo v takih nogavicah, kakrSne bodo nosili tudi pozneje. Pacient bi si vedno moral
kupiti le kakovostne Cevlje. Lastnosti dobrega €evlja so: mehak zgornji del iz naravnega
materiala, debel gumijast podplat, dovolj prostora za prste, vlozek, ki ga je mogoce
odstraniti, vezalke ali zapenjanje na jezka, nizka peta. Vse zakonitosti dobrega Cevlja
veljajo tudi za copate. Pred obuvanjem je treba vedno z roko preveriti notranjost evlja, da
ne bi zadel vanj kak$en tujek. Cevlji naj bodo ogreti na sobno temperaturo.

Telesna dejavnost: Cas za gibanje naj bi si sladkorni pacient vzel vsak dan. Priporogljiva
je predvsem hoja po mehki podlagi (trava, gozd) in voznja s kolesom ali sobnim kolesom,
saj pri tem ne obremenijuje stopal. Tezje pokretni ali pri hoji negotovi lahko telovadijo sede
ali leze. Previdnost je potrebna pri tistih z nevropatijo (ve€ja nevarnost nastanka zuljev ob
izgubi za&¢€itne obcutljivosti) in pri motnjah arterijske prekrvavitve (nujnost natanéne ocene
prekrvavitve ob pojavu bolecine v nogah med gibanjem) (Urbanci¢ Rovan, 2006).

Pocditek: Po vsaki telesni dejavnosti naj se predvsem starejSi ljudje s sladkorno boleznijo
sprostijo tako, da sedijo z dvignjenimi nogami. Sicer naj sedijo s stopali, polozenimi
pravokotno na tla. Prekrizane noge pri sedenju odsvetujemo, ker prekinjajo krvni obtok.

Kdaj in kam po pomoé: Ce pacient opazi na nogi poskodbo, naj nogo umije kot obi&ajno,
obrige in pokrije s suho, sterilno gazo. Ce se rana v treh dneh ne zaceli ali e kaze znake
vnetja (rdecina, oteklina, bole€ina, izlo€ek iz rane, neprijeten vonj, povisana telesna
temperatura ali mrzlica, sploSno slabo pocutje), mora takoj poiskati zdravnisko pomog.

56



14. VENSKA GOLENJA RAZJEDA
Definicija

Venska golenja razjeda (VGR) nastane zaradi propada tkiva, ki je posledica kroni¢ne venske
insufience v povrhnjih in/ali globokih venah spodnjih udov, neposredno pa s kroniénim vnetjem
in hipoksijo tkiva.

Dejavniki tveganja

Kroniéno vensko popusc€anje je posledica funkcionalnih in/ali hemoreoloskih nepravilnosti v
steni ven na nogah. Kadar eden od sistemov povrhnijih, globokih ali prebodnih ven ne deluje
pravilno, pride do pove€anega pritiska v venah nog — venske hipertenzije, zaradi Cesar pride
do dilatacije ven, kar vodi v insuficienco venskih zaklopk. Posledica tega je refluks — povratni
tok krvi v venah nog, ki ji sledi zastoj krvi v venah nog — venska staza. Pride do poveCane
prepustnosti endotelija. Skozi zilno steno poleg ostalega izstopajo proteini in vnetni mediator;ji.
Tako nastajajo perikapilarni zamaski ob isto¢asni aktivaciji levkocitov. Levkociti na endotelnih
celicah povzrocijo kroni¢no vnetje, ki s fibrozo in hipoksijo tkiva ter transmodeliranjem vodi do
nastanka razjede (Agren, Gottrup, 2007).

Venske golenje razjede so obi¢ajno lokalizirane medialno v spodniji tretjini goleni in so plitve.
Dno je pokrito z granulacijskim tkivom ali fibrinskimi oblogami in obilno izlo&ajo. Dno VGR ni
nikoli pokrito z mrtvinami. Robovi rane so nazobc¢ani, okolna koza je topla, s
hiperpigmentacijami. Pogosto je prisoten eritem, ki mu je pridruzen edem. Ob tem ima pacient
tezke in utrujene noge ter krée in pekoce bolecine (Belcaro, 1995; Vasquez, 2010).

Diagnostika:

1. anamneza: pozorni smo na dejavnike tveganja, ki povzro¢ajo VGR;
2. splosni status: pozorni smo na stopalne loke, stopalne pulze, gibljivost v gleznju,
barvo in temperaturo prstov, arterijski pritisk;
3. ocenarane —glej List ocena rane:
e prisotnost pretibialnih edemov, varice, eritem, hipopigmentacije in/ali
hiperpigmentacije koze, bele atrofije, lipodermatoskleroza, hiperkeratoze ...
4. preiskave.

Treba je meriti perfuzijske pritiske na perifernih arterijah spodnjih okoncin, iz katerega
izraCunamo glezenjski indeks (Gl), ki je edini zanesljiv pokazatelj prekrvavitve na nogah.

Ocenimo delovanje safeno-femoralnega ustja.

Barvni ultrazvok (Duplex) za opredelitev stanja globokega venskega sistema, prebodnih ven
in debelnih ustij po presoji zdravnika.

HistoloSka preiskava tkiva pri sumu na neoplazijo, vaskulitis in rane druge specifiCne etiologije.

Temeljne laboratorijske preiskave po presoji zdravnika (KKS, diferencialna krvna slika, Fe, KS,
CRP, proteini).

Bris na patogene bakterije pri sumu na bakterijsko vnetje VGR, kadar so prisotni lokalni in/ali
sistemski znaki vnetja.
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Diferencialna diaghoza VGR:

o arteriovenske (mesane) golenje razjede gleZenjski indeks: 0,5-0,85 mmHg (0,4-0,9;

mmHg);

e kritiénha ishemija pod 0,5 mmHg (0,4 mmHg);

e druge razjede na golenih 0,4 mmHg (Blinc et al., 2014).
Kliniéna slika
Ob razsiritvah v makrocirkulaciji vidimo pri venski bolezni najprej razsirjene, zvijugane vene —
varice razli¢nih velikosti. Pri nezdravljeni venski bolezni pride do venskega popus¢anja in nogi
zacCneta otekati Cez dan okrog gleznjev. Na kozi so vidni stazni dermatitis, hiperpigmentacije,
bele atrofije in lipodermatoskleroza. VGR je zadniji stadij kroni¢nega venskega popuscanja, ki
ga razdelimo v stadije po klasifikaciji CEAP (C-kliniéna slika, E-etiologija, A-anatomske
spremembe, P-patofizioloSki procesi) (Boisseau, 2003; Vayssairat, 2000).
Zdravljenje venske golenje razjede:
Lokalno zdravljenje venske golenje razjede po konceptu TIME

S pripravo dna razjede lahko pospe8imo celjenje razjede in spodbujamo procese, ki
pospesujejo celjenje razjede.

Nogo umijemo pod teko&o pitno vodo, osusimo, naredimo debridment in oskrbimo okolico
rane. Oblogo namestimo glede na klasifikacijo tkiv ter koli¢ino izlo€ka in ustrezno kompresijo.

Izbira obloge glede na dno rane VGR (Stilet, Planindek Rugigaj, 2016)
Bakterijsko vnetje VGR obloge z dodatki oglja, srebra, joda,

DACC, PHMB, obloge z medom;
C2 in C3 fibrinske obloge z zmernim in alginati, polimerne obloge;

obilnim izlo€kom;

C3 fibrinske obloge z obilnim izlo€kom alginati, polimerne obloge;

B2 granulacijsko tkivo in malo fibrina stanjSane pene, hidrokoloidi,

z zmernim izloCkom biocelulozne obloge, terapevtske obloge;
B3 granulacijsko tkivo in vec fibrina pene, visoko vpojne obloge

z obilnim izlo€kom gelirajoCe obloge, hidrokoloidi;

A1l epitelijsko tkivo z malo izlocka/ filmi z vpojno blazinico;

brez izlo¢ka

A2 granulacijsko tkivo z zmernim izloCkom stanjSane pene, stanjSani

hidrokoloidi, biocelulozne obloge, akrilatne
obloge, terapevtske obloge, obloge s kolageni.
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Kompresijsko zdravljenje

Kompresija je izvajanje pritiskov na spodnji ud s kompresijskimi pripomocki z namenom
preprecitve staze v venskem sistemu, poveCanjem venskega in/ali limfnega pretoka,
zmanjSanjem edema uda in izboljSanjem delovanja arterijskega sistema. Ob upostevanju
kontraindikacij je nujni del zdravljenja VGR.

Kompresijski pripomocki: kompresijski povoji, kompresijski sistemi in kompresijske
nogavice.

Kompresijske povoje glede na stopnjo raztegljivosti (sposobnost, da se povoj raztegne, Ce
mu dodamo silo) delimo v kratkoelasti€ne (raztegljivost do 100 %) in dolgoelasti€éne
kompresijske povoje (raztegljivost nad 100 %).

Dolgoelasticni kompresijski povoji: vzdrzujejo kompresijo v mirovanju in ob hoji. Zaradi
elasti¢nosti se povoj prilagaja spremembam obsega uda. Pacienti si jih lahko namestijo sami,
vedno zjutraj, najbolje, preden vstanejo iz postelje. Povijajo jih klasasto od baze prstov, prek
pete do spodnjega roba pogadice. Ce je golen dalj$a, uporabimo $e en povoj, katerega prav
tako zaénemo povijati pri prstih, bolj narahlo in z manjSim prekrivanjem, tako da povoj
zaklju¢imo ob spodnjem robu pogacice. Za daljSe in vecje stegno sta v€asih potrebna dva
povoja. Z drugim ali tretjim povojem nadaljujemo povijanje stegna. Povoj mora segati do
ingvinalne kotanje. S povitimi nogami naj pacienti &im ve¢ hodijo. Povoje snamejo zvecer pred
spanjem oziroma ko €ez dan pocivajo veC kot pol ure. Ko povoji izgubijo elasti¢nost, jih
zavrzemo (po navodilih proizvajalca v roku od 14 dni do 3 mesecev).

Kratkoelasti¢ni kompresijski povoji: so vedno deli kompresijskih sistemov, sestavljeni iz ve¢
razlicnih plasti. Vzdrzujejo kompresijo le med gibanjem. Poznamo ve¢ nacinov povijanja, ki so
zahtevnejSi, zato jih namesti za to usposobliena oseba. Locimo lepljive in nelepljive
kratkoelasti¢ne povoje.

Nelepljivi kompresijski sistem je sestavljen iz bombaZne nogavice za za$Cito koze,
sinteticne vate, tanke pene in dveh kratkoelasticnih nelepljivih povojev razlicne Sirine.
Nelepljive kratkoelastine povoje lahko peremo in so uporabni 3 mesece. Ce prej ni potrebna
preveza VGR, lahko ostanejo nameS&eni na spodnjem udu do 7 dni.

Lepljivi kratkoelasti¢ni povoji so za enkratno uporabo. Sestavljeni so iz sintetiCne vate, ki jo
namestimo na ogroZzena mesta za preprecitev poskodbe koze, in kratkoelasti¢nega lepljivega
povoja. Kadar je koZa vneta, namestimo kot prvi e neelasti¢en povoj, ki je prepojen s cinkom.
Pritisk pod povojem lahko spremenimo, ¢e dodamo materiale za podlaganje (kompresijske
pene, blazinice ...).

Samosprijemljivi kompresijski sistem je sestavljen iz penastega povoja, ki 8€iti kozo, in tankega
samosprijemljivega povoja. So za enkratno uporabo.

Kompresijske nogavice

Podobne lastnosti kot dolgoelasti¢ni povoji imajo tudi kompresijske nogavice, zato jih moramo
¢ez no¢ sleCi. Kompresijske nogavice predpiSe specialist, po pregledu pacienta in opravljenih
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preiskavah. Zdravnik doloCi moC kompresije, viSino in vrsto tkanja kompresijskih nogavic.
Odsvetujemo dvodelne kompresijske nogavice z zadrgo, ker lahko poSkodujejo kozo goleni.
Pred izdajo kompresijskih nogavic moramo izmeriti obsege in dolzino uda, ki mora biti brez
edema. Pacienta moramo nauciti, kako si kompresijske nogavice obleCe in sleCe.
Kompresijske nogavice svetujemo po zacelitvi rane. Samo ¢e ima pacient majhno rano, ki malo
izlo€a, lahko svetujemo dokolenki v paru (preventiva in kompresija).

Kontraidikacije za kompresijsko zdravljenje:

1. absolutna kontraindikacija: pri PAOB z GI 0,5 mmHg (0,4 mmHg) za kompresijsko
zdravljenje, razen kompresijska ¢rpalka;

2. relativne kontraindikacije: ¢e je Gl med 0,5 in 0,85 mmHg (0,4 in 0,9 mmHg), je
dovoljena le majhna kompresija (rahlo namesc€en dolgoelasti¢ni povoj, kratkoelasti¢ni
kompresijski sistemi s pogostejSimi nadzori preveza/poskodba koze);

— trofiéne spremembe pri diabeti€nem stopalu;

— dekompenzirano sréno popuscanije;

— kontaktna alergija za kompresijske materiale;

— progresivna sistemska skleroza z atrofijami koze;

— maligni tumorji udov;

— motena senzibiliteta udov;

— lezedi, nepomicni pacienti (lahko namestimo kratkoelasti¢ni povoj, nikoli pa
dolgoelasti¢nega) (Planinsek Rucigaj, 2015/2016).

Zdravila:

e venotoniki izboljSajo tonus ven in limfnih zil, zmanj$ajo prepustnost kapilar in vnetje;

e pentoksifilini za meSane golenje razjede,;

e analgetiki za lajSanje bolecin;

o sistemski antibiotiki za zdravljenje okuzbe VGR s sistemskimi znaki okuzbe in/ali
lokalnimi znaki vnetja, ki se niso odzvali na dvotedensko zdravljenje z oblogami z
antiseptiki, najbolje po antibiogramu.

Dodatni postopki zdravljenja VGR

Za spodbujanje celjenja VGR se uporabljajo tudi biofizikalna sredstva, ki vklju€uje svetlobno
energijo, elektricno, mehansko, lasersko in atmosfersko energijo, zdravljenje napajalnih varic
s skleroterapijo, kirurS8ko zdravljenje insuficientnih ven, kozni presadki, koZzni nadomestki in
trombocitni rastni faktor;ji.
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Slika 22: Algoritem zdravljenja venske golenje razjede
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15. MESANE — ARTERIOVENSKE RAZJEDE
Definicija

MeSane razjede so razjede, ki povzro€ajo bolezni ven ob zmanj$ani arterijski prekrvavitvi. S
starostjo pacienta njihova pogostost narasc¢a.

Dejavniki tveganja

Kombinacija venskega popu$€anja in slabSe arterijske prekrvavitve pripeljeta do meSane —
arterijskovenske razjede. Pacienti s takimi ranami imajo pogosto pridruzeno Se sladkorno
bolezen. Pri kronicnem venskem popuSCanju se najprej pojavijo motnje v venskKi
makrocirkulaciji v povrhnjih in/ali globokih ter prebodnih venah. Pove€an znotrajvenski pritisk
je prisoten tudi v mikrocirkulaciji, kar zaradi motene regulacije toka krvi, aktivacije vnetnih celic
in vnetnih mediatorjev, iztekanja plazemskih beljakovin v medceli¢ni prostor, medcelicnega
(intersticijskega) edema, hipoksije in poSkodbe okolnih tkiv vodi v nastanek razjede (Kecelj et
al., 2014).

Periferna arterijska bolezen z ishemiénimi tezavami ob hoji (intermitentna klavdikacija) pri 1 %
pacientov letno napreduje v kriticno ishemijo, ko arterijska prekrvavitev ne zadostuje ve€ za
prezivetje noge (Blinc, 2015; Norgren et al., 2007). Periferna arterijska bolezen je prav tako
pogosta Zilna bolezen.

Glede na pogostost bolezni obojega zilia na nogah se posebno v starosti sreCamo s
kombinacijo obeh bolezni. Bolj ogrozeni so pacienti z napredovalo ateroskleroti¢no boleznijo,
venska hipertenzija, pojavlja se otekanje stopal in goleni, ki ob zmanjSanem dotoku krvi v
spodnjo okoncino vodi do nastanka meSanih golenjih razjed (O'Brien et al., 2012).

Diagnostika

Pacient z meSano razjedo ima ob razli¢no izrazenih klavdikacijskih bole¢inah Se znake venske
bolezni s hiperpigmentacijami na golenih in poveane varice. Periferni pulzi so slabi ali netipni.
V dnu razjede so poleg ostalega lahko Se nekroze. Pri pacientih z golenjo razjedo s slabo
izrazenim granulacijskim tkivom in z nekroti¢nimi predeli v rani je treba opredeliti prisotnost
periferne arterijske bolezni (Blinc, 2015; Kecelj et al., 2014; Dowsett, 2006; Marston, 2011,
Agus et al., 2001).

Z zepnim C-W Dopplerjem izmerimo znizane pritiske nad arterijo dorzalis pedis in tibialis
posterior v primerjavi z arterijo brachialis. Sistoli¢ni pritisk v gleznju je pri kriti€ni ishemiji in rani
praviloma manjsi od 50 oziroma 70 mmHg, tlak na noznem palcu pa manjsi od 30 mmHg
(Norgren et al., 2007; ECS, 2011). Nato izracunamo glezenjski in pal¢ni indeks, ki sta zniZzana.
Vrednosti glezenjskega indeksa med 0,5 in 0,85 mmHg (0,4-0,9 mmHg) nam kazZejo na
zmerno, pod 0,5 mmHg (0,4 mmHg) pa na kriticno ishemijo (Blinc et al., 2014).

Za oceno mikrocirkulacije izmerimo delni pritisk kisika v podkoZju (TcPO2). Pri kritiCni ishemiji,
kjer so rezultati odvisni od razlicnih dejavnikov, je le pomozni diagnosticni kriterij (Norgren et
al., 2007; ECS, 2011). TcPO2 < 40 mmHg je napovednik slabSega celjenja rane. Pri TcPO2 <
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20 mmHg je tveganje za reamputacijo 3-krat vecje kot pri TcPO2 > 40 mmHg (Blinc, 2015;
Arsenault et al., 2012).

Pri pacientih z meSanimi razjedami je potrebna stroga kontrola in modifikacija vseh dejavnikov
tveganja za aterosklerozo. Pacienti morajo spremeniti nacin zZivljenja, ki mora ob ustrezni dieti
postati aktivnejSe (manj sedenja, vec hoje), opustijo naj kajenje.

Ce z neinvazivnimi preiskavami potrdimo, da gre za me$ano razjedo, je treba oprauviti slikovno
diagnostiko perifernih arterij in nacrtovati arterijski revaskularizacijski poseg, kjer je to mogoce
(Norgren et al., 2007; Blinc et al., 2014; Kecelj et al., 2014; Armstrong et al., 2011; Marston,
2011; ECS, 2011).

Klinicna slika

IshemiCne rane so izredno boleCe predvsem leze ali pri sedenju s privzdignjeno nogo. Po
navadi so majhne in globlje. Najdemo jih na hrbti§€u stopala ali prstih nog ter lateralni in
spredniji strani spodnje tretjine goleni. V dnu takih ran vidimo avitalno, svetlo granulacijsko
tkivo, tipicne so mrtvine. IzloCek je lahko minimalen. Robovi so pogosto ostri. Okolna koza je
bleda, hladna, tanka, obi¢ajno brez znakov vnetja in brez edemov.

Dokaj pogosto pri pacientih z razjedo ob periferni arterijski bolezni ne gre za klasi¢ni potek
kroniéne kritiéne ishemije, ampak za kombinacijo zmanjSane prekrvavitve in nevropatije.
Pacienti imajo nevroishemi¢no razjedo (Armstrong et al., 2011). Nevropatska ali
nevroishemicna razjeda je ena od oblik ran pri pacientih s sladkorno boleznijo, ki imajo
obi¢ajno motnje na malem arterijskem Zilju.

Me8ane razjede arteriovenske etiologije imajo obi¢ajno razli¢no izraZene lastnosti obeh ali
vseh treh vrst zgoraj opisanih ran (Blinc, 2015; Dowsett, 2006).

Tabela 10: Zna€ilnosti nevropatske, arterijske in venske golenje razjede (Planinsek
Rucigaj, 2015/2016)

Nevropatska razjeda Arterijska razjeda Venska razjeda

Vzrok Nevropatija Nezadostna arterijska | Napredovala

prekrvavitev uda kroni¢na venska
insuficienca

Znacilno TocCke pritiska na prstih in | Prsti, peta, redkeje Spodnja tretjina

mesto podplatu golen goleni

Stopalni pulzi | Tipni Netipni Tipni

Videz rane Globoka razjeda Globoka razjeda do Plitva razjeda
brez mrtvin, tetiv ali kosti, brez nekroz
ostri, zadebeljeni robovi mrtvine, nepravilni robovi
(kalus) nepravilni robovi,

Boleéina Praviloma odsotna na Huda bolecdina v Obcutek »tezkih
mestu razjede, lahko je ishemiCnem predelu nog«, pekoca
pridruZzena pekoca bole€ina, ki se
nevropatska bolecina »po stopnjuje ob okuzbi
tipu nogavice«
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Pacienti z meSano golenjo razjedo imajo slabSe moznosti za celjenje rane, saj celjenje zahteva
v povprecju 2- do 5-krat ve€ nutritivnega koZnega pretoka, kot je potrebno za golo preZivetje
koZe (Blinc, 2015; Kecelj et al., 2014; Rendell et al.,1997; Rendell et al., 2002).

Zdravljenje

V klini€ni praksi se vzroki za nastanek pri mesanih razjedah na nogah med seboj prepletajo in
oteZujejo zdravljenje, ki mora biti prilagojeno vsem vzrokom.

V medikamentozni terapiji uvedemo salicilate oziroma pentoksifilin.

bolezni.

Pri GI med 0,5 in 0,85 priporo€amo namestitev kompresijske terapije. Namestitev
kratkoelasti¢nih povojev je varna za paciente z me$ano razjedo, ki imajo tlak v gleznju >
60 mmHg in GI > 0,4 (20,21). Dolgoelastiéne povoje nameS&amo le narahlo ob pogostejsih
kontrolah.

Mesane razjede prekrivamo z oblogami za zdravljenje ran. Njihovo izbiro dolo€a dogajanje v
dnu rane. Izbiramo jih glede na prisotnost mrtvin, fibrinskega ali granulacijskega tkiva in glede
na koli¢ino izlo¢ka (Planindek Rucigaj, 2014).

Pri pacientih z mesano razjedo lahko poveamo oksigenacijo z zdravljenjem v hiperbaricni
komori, lokalno v komori, kamor se kisik dovaja pod poveéanim pritiskom, s transkutanimi
spodbujevalci, ki spremenijo elektri¢ne lastnosti oziroma naboj v kozi, in po novejsih Studijah
morda tudi z lokalno aplikacijo hemoglobinskega spreja.

64



Slika 23: Algoritem zdravljenja venskoarterijske razjede

Anamneza
Kliniéni pregled
GleZenjski
indeks

MeZana rana s
KVP
in zmemo PAB
ABI 40-90%

Blaga
kompresija (15-
20 mm Hg)

Ad angiolog

MeSana rana s KVP Kompresija je —
in s kntiéno kontrindicirana Revgskulanza.:.:u
ishemijo Ad angiolog I ska intervencija
ABI =40%
MeSanarana s KWVP . N
in kalcinozom Oksimetrija
medije — *
ABI=120%
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16. RAZJEDA/POSKODBA ZARADI PRITISKA
Definicija

Razjeda zaradi pritiska je lokalizirana poSkodba koze oziroma spodaj leze€ega tkiva, obi¢ajno
nad kostno &trlino. Na mestu poSkodbe se pojavi rdecina ali povrhnja poSkodba kozZe, lahko
pa pride tudi do nastanka globokih razjed, ki segajo vse do misic, kosti in sklepov (Evropsko
zdruzenje za razjedo zaradi pritiska — EPUAP, Nacionalno zdruzenje za poskodbo zaradi
pritiska — NPIAP, PacifiSsko zdruzenje za poskodbo zaradi pritiska — PPPIA, 2019).

Dejavniki tveganja

Glavni dejavnik tveganja za nastanek RZP je nepomi¢nost pacienta, pri katerem se koza in
globlja tkiva ob dolgotrajnem mirovanju okvarijo zaradi pritiska v predelih, kjer pritisk na tkiva
presega pritisk v kapilarah. Poleg pritiska se med zunanje dejavnike uvrs¢ajo Se strizne sile,
sile trenja in vlaznost koze oziroma mikroklima. Z RZP so povezani tudi Stevilni vzroéni
dejavniki oziroma dejavniki tveganja; pomembnost teh dejavnikov $e ni popolnoma pojasnjena
(EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).

Slika 24: Dejavniki tveganja za nastanek RZP

Mehanicne sile

Jakost pritiska

Trajanje pritiska

Vrsta mehaniénih sil (pritisk, trenje, strizne celice
sile)

Poskodba

Razjeda
zaradi
pritiska

- Prag /
Odpornost tkiva poskodbe

Sestava tkiva in kosti
Prekrvavitev
Telesna temperatura
Sposobnost regeneracije tkiva

Dejavniki
tveganja

tkiva

Vir: Evropsko zdruZenje za razjedo zardi pritiska — EPUAP, Nacionalno zdruZenje za poSkodbo zaradi
pritiska — NPIAP, PacifiS8ko zdruZenje za posSkodbo zaradi pritiska — PPPIA, 2019.

UcCinki delovanja mehani¢nih sil se kazejo kot neugodje ali celo bole€ina. Odziv organizma
sproZi naraven, spontan reverzibilen proces, brez razvoja vidne poskodbe tkiva. Lahko pa
posSkodba celic sprozi kaskado poskodb, ki povzroCi zaCetek in napredovanje RZP. Trajne
deformacije tkiv vodijo do poSkodbe celi¢nih struktur in motenj v prekrvavitvi celic prek
plazemske membrane, kar postopno vodi v odmrtje celic. Prvi znaki poSkodbe celic sproZijo
vnetje z edemom, ki povecCa intersticijski pritisk v tkivnih regijah, omejenih med kostmi in
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sti€nimi povrSinami. Lokaliziran edem Se dodatno poveca poSkodbo celice. Ob nadaljnjem
delovanju pritiska in pod vplivom poviSanega intersticijskega tlaka se pojavijo ishemicne
poskodbe tkiva (Gefen, 2018).

Slika 24: Biomehanika poSkodbe tkiva

.
: .
:
T ®
:
» " .
. .

Celi¢na smrt

Trajne poskodbe tkiva

Povecana prepustnost
plazemske membrane

- v

Vnetni edem

Intersticijski tlak

Vir: Gefen, 2018.

Pritisk je najpomembnejsi dejavnik za nastanek RZP. Opredeljen je kot sila, ki deluje pravokotno na
povrsinsko enoto. Sila ima svojo smer in jakost delovanja. Sila, ki deluje na majhno podrocje, bo
ustvarila ve€ pritiska kot enaka sila, ki deluje na vecjo podrocje (International review, 2010).

Strizne sile delujejo vzporedno na povrsino in povzroc¢ajo deformacijo predmeta. Strizne sile
na kozo in tkiva pod koZo delujejo tako, da se ena plast premika v odvisnosti od druge. Ob tem
pride do deformacije in poSkodbe tkiva. Na delovanje striznih sil v tkivih vpliva tudi ohlapnost
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vezivnega tkiva in relativna gostota med tkivi. Zato pri ostareli kozi, kjer sta elasticnost koze in
turgor koZe obi¢ajno zmanjsana, hitreje pride do vecjih premikov in poSkodb tkiva (International
review, 2010).

Trenje je opredelieno kot sila, ki se upira relativnemu gibanju dveh predmetov, ki se dotikata. Delimo
jo na dinamic¢no (premikanje med kozo in lezalno povrsino) in stati€no (ni premikanja med kozo in
leZalno povrsino). Sila trenja na tocki stika med pacientom in podporno povrsino je odvisna od pravokotne
sile in koeficienta trenja koze ter sti¢ne povrSine. Vecja je pravokotna sila, vecja je sila trenja. Podobno je s
koeficientom trenja; viSji je ta, vedja je sila trenja in vecja sila je potrebna, da se pacient premakne glede na
podporno povrsino. Vlazna koza in leZalna povrSina pove€ata koeficient trenja in sta Se posebej
pomembni v Klini¢ni praksi, kjer je koza lahko vlazna zaradi potenja ali inkontinence (International
review, 2010; EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).

Odpornost tkiva je odvisna do posameznika.

Znacilnosti tkiva posameznika dolo¢ajo poskodbo glede na jakost sile, porazdelitev sile in ¢as
izpostavljenosti obremenitve tkiva. Glede na odpornost tkiva posameznika se lahko razvijeta
dve fizioloSko pomembni poskodbi tkiva. Prva lazja oblika vodi do prekinitve pretoka krvi in
ishemicne okvare tkiva, druga tezja oblika pa vodi do odmrtja celice. Ishemija je rezultat
poskodbe mehkih tkiv, ki vodi do hipoksije, zmanjSanih zalog hranil in kopi€enja metabolnih
produktov v celici. Zmanj$anje prehrambnih snovi in nastanek kislega izvenceli¢nega okolja s
kopi¢enjem matabolnih produktov s€asoma vodi do celi¢ne posSkodbe in smrti. Sila telesne
teze in okvare spremenijo elasti¢nost koze tudi brez poskodbe koze.

Mikroklima opisuje temperaturo tkiva/povrsino kozZe, vlaznost in vlago na povrdini koze na
mestu stika koze in razbremenilnega pripomocka ali lezalne povrSine. Tako suha kot vlazna
koZa ne ustvarjata ustrezne mikroklime, zato je bolj dovzetna za poskodbe. Ohranjanje ugodne
mikroklime je klju€ni prilagoditveni dejavnik sposobnosti koZe in globlje leZzeCega tkiva, da
vzdrzi podaljSano obremenitev na pritisk in strizne sile (Rapp, 2009; International review, 2010;
EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).

Poleg zunanjih vzrokov za nastanek RZP v literaturi sreCamo Se naslednje najpomembnejSe
notranje dejavnike tveganja:

o perfuzija in oksigenacija tkiva;

¢ slabo prehransko stanje;

e povecCana vlaznost koze;

e zviSana telesna temperatura;

e visoka starost;

e motnje zaznavanja;

e spremembe v rezultatih laboratorijskih preiskav krvi;

e psihiCno stanje pacienta;

e sladkorna bolezen;

e kritiéno bolni pacienti;

e uporaba medicinsko tehni¢nih pripomockov pri nedonosenckih in otrocih;

e sploSno zdravstveno stanje (EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).
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Diagnostika

RZP ocenjujemo s stopenjskim klasifikacijskim sistemom po NPIAP, EPUAP in PPPIA, 2019.
Pri tem upostevamo klini¢ni izgled RZP, globino in prizadetost tkiva. Pri ocenjevanju koze
obstaja tveganje, da zamenjamo RZP s poskodbo koze zaradi inkontinence (inkontinenéni
dermatitis). Poleg klasifikacijskega sistema za oceno RZP so nam za razlikovanje med
razjedami v pomo¢ Se: vzrok in lokacija razjede, oblika, globina, robovi razjede, barva razjede,
odmrlo tkivo in posebnosti, vezane na zdravstveno stanje pacienta. Pri diagnosticiranju RZP
moramo biti pozorni tudi na poSkodbe koZe zaradi lepilnih trakov ali obliZzev, ki imajo prav tako

lahko podoben izgled kot RZP II. stopnje (Beeckman et al., 2015).

Tabela 11: Razlika med razjedo zaradi pritiska in inkontinenénim dermatitisom (Bliss et al.,

2012)
RzP ID
Lokacija Nad kostnimi Strlinami Perianalno podrocje
ali pod medicinskimi
pripomocki
Dejavniki Omejitve gibanja, Inkontinenca urina
tveganja senzori¢ne motnje in/ali blata
Globina Povrsinske ali globje Povrdinske poskodbe
poskodbe koze koze
Oblika Simetric¢ne oblike, Nepravilne, difuzne
vidna linijja med zdravo oblike
in poSkodovano kozo
Posebnosti Lahko je prisotna Okolna koza je
mrtvina, tuneli, macerirana
podminirani robovi

Kliniéna slika

S klini€énim pregledom, oceno globine in prizadetosti tkiva RZP razvrstimo v ve¢ stopen;. Pri
tem uporabljamo stopenjsko klasifikacijo po NPIAP, EPUAP in PPPIA (2019). S pomocjo
stopenjske klasifikacije RZP lahko dolo¢imo vrsto oskrbe za posamezno stopnjo in

preventivne aktivnosti.
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I. stopnja: Rdeéina

Neposkodovana koZa z rdecino, ki je
obi¢ajno prisotna v predelih kostnih Strlin.
Rdecina je omejena, ob pritisku na rdecino
koZza ne pobledi oziroma se barva ne
spremeni. Prisotne so lahko tudi
spremembe barve koze, toplota, oteklina,
sprememba konsistence in bole€ina.
Temno pigmentirana koza nima nujno
vidne rdecine in se teZje odkrije.

Il. stopnja: Delna poSkodba koze ali
mehur

Zajema poskodbo dermisa. Razjeda se
kaze kot plitka odrgnina z rdece/roza
obarvanim dnom brez odmrlega tkiva.
Lahko je prisoten mehur, ki je napolnjen s
serozno ali serozno-krvavo vsebino.
Razjeda je svetleCa, povrSinska, brez
vlaznega tkiva ali hematoma.* Stopnje RZP
se ne uporablja za opisovanje drugih
poSkodb koZe: raztrganine koze, opekline,
inkontinenéni dermatitis, poskodbe koze
zaradi vlage ali poSkodbe kozZe zaradi
lepljenja.

* Hematom kaze na globoko poskodbo tkiva.
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Slika 23: Rdecina; vir: NPIAP, EPUAP,
PPPIA, 2019

Slika 24: Rdecina; vir: NPIAP, EPUAP,
PPPIA, 2019

Slika 25: Delna poSkodba koze; vir NPIAP,
EPUAP, PPPIA, 2019

Slika 26: Delna poskodba koze; vir:
NPIAP, EPUAP, PPPIA, 2019



lll. stopnja: Poskodba vseh plasti koze

Poskodba vseh koznih plasti in podkozja, ki
zajema. Podkozna masc¢oba je lahko vidna,
vendar pa kost, kita ali miSica niso
izpostavljene. Lahko je prisotna vlazna
mrtvina, ki ne ovira ocene globine RZP.
RZP so lahko Zepaste z izpodjedenimi
robovi. Globina RZP Ill. stopnje je zelo
odvisna od anatomske lokacije. Koren
nosu, uhlji, zatilje in gleznji nimajo
podkoznega tkiva, zato je RZP lll. stopnje
zelo plitka. V nasprotju s tem pa se lahko
na predelih z obseZnim mas&obnim tkivom
razvijejo izjemno globoke RZP Ill. stopnje.
Kost ali kita ni vidna oziroma neposredno
tipljiva.

IV. stopnja: Poskodba vseh tkiv,
globokarana

Popolna izguba tkiva zajema vse plasti
kozZe, kite in kosti so vidno izpostavljene.
Na posameznih delih dna rane je lahko
prisotna vlazna ali suha mrtvina. Razjede
S0 izpodjedene, s sinusi ali tuneli v globini.
Globina RZP je zelo odvisna od anatomske
lokacije. Na korenu nosu, uSesu, tilniku in
gleznju nimamo podkoznega tkiva, zato je
RZP zelo plitka. RZP se lahko razSiri na
miSice ovojnice, kite ali sklepne ovojnice,
kar poveCa mozZznost za nastanek
osteomielitisa oziroma osteitisa.
Izpostavljena kost, kita ali miSica je vidna
oziroma neposredno otipljiva.
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Slika 27: Poskodba vseh plasti koze;
vir: NPIAP, EPUAP, PPPIA, 2019

Slika 28: Poskodba vseh plasti koze; vir:
NPAIP, EPUAP, PPPIA, 2019

Slika 29: Globoka rana; vir: NPIAP,
EPUAP, PPPIA, 2019

Slika 30: Globoka rana; vir: NPIAP,
EPUAP, PPPIA, 2019



Nedoloéljiva stopnja, globina neznana

Popolna poskodba koze ali tkiva, kjer se
dno razjede ne vidi. Prekrito je z vlaznimi
mrtvinami (rumene, sive, zelene ali rjave)
infali s suho mrtvino (rjave ali &rne barve).
Dokler se ne odstrani dovolj mrtvine, da se
vidi dno razjede, ni mogoc€e dolocCiti prave
globine in tudi ne stopnje razjede. Suha,
érna in neposkodovana mrtvina na petah
sluzi kot »naravna zascita telesa« in se ne
odstranjuje.

Sum na globoko poskodbo tkiva,
globina neznana: Omejeno obmodje
nepoSkodovane koZe, ki je vijolicne ali
kostanjevo rjave barve ali mehur, napolnjen
s krvjo, ki nastane kot posledica okvare
spodaj lezeCega mehkega tkiva. Predel
poskodbe je lahko bole¢, c¢vrst, mehak,
toplejSi ali hladnejSi v primerjavi z okolnim
tkivom. Globoke poskodbe tkiva se tezje
prepozna pri osebah s temnim koznim
pigmentom. Razjeda lahko napreduje tudi,
kadar je dno prekrito s tanko suho mrtvino
ali mehurjem. Napredovanje razjede je hitro
in lahko celo pri optimalnem zdravljenju
prizadene dodatne plasti tkiva.
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Slika 31: Nedolodljiva stopnja; vir: NPIAP,
EPUAP, PPPIA, 2019

Slika 32: Nedolodljiva stopnja; vir:
NPIAP, EPUAP,PPPIA, 2019

Slika 33: Sum na globoko poskodbo tkiva;
vir: NPIAP, EPUAP, PPPIA, 2019

Slika 34: Sum na globoko poskodbo tkiva;
vir: NPIAP, EPUAP, PPPIA, 2019



ZDRAVSTVENA OSKRBA RZP NA PETI

Pri razjedah na petah vedno tipamo stopalne pulze, da preverimo Zilni status spodnjih
okongin. RZP I1. stopnje je najpogosteje pokrita z mehurjem. Ce je mogoé&e, naj mehur
ostane nepoSkodovan. Ko obstaja nevarnost, da bo mehur pocil, ga je bolje predhodno
prebosti s sterilno iglo, saj se s tem zniza moznost okuzbe (Brawn, 2017). Mehur pokrijemo s
poliuretansko peno in razbremenimo pete z ustreznimi pripomocki. Koleno mora biti rahlo
pokréeno, da ne pride do nastanka globoke venske tromboze, peto razbremenimo pritiskov.

RZP NA PETI S CRNO MRTVINO

Suhe, ¢rne mrtvine na peti, brez znakov vnetja v okolici, ne odstranjujemo. Pretok krvi v tkivu
pod mrtvino je slab, rana pa je dovzetna za okuzbo. Suha, ¢rna mrtvina deluje kot naravna
prepreka za okuzbo in preprecuje vstop mikroorganizmom v rano. Sterilno jo pokrijemo, peto
pa razbremenimo vseh pritiskov. Vsakodnevno preverimo prisotnost otekline, rdecine ali
ocCitnih znakov okuzbe, kar bi zahtevalo spremembo zdravljenja (NPIAP, EPUAP in PPPIA,
2019).

Zdravljenje razjede zaradi pritiska:

— ocena pacienta in spremljanje zdravljenja RZP,
— lokalno zdravljenje RZP z metodo TIME.
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Tabela 12: Obloge za oskrbo RZP glede na dno RZP (NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2019)

DNO RZP IZLOCEK OBLOGA CILJI

RDECINA film v spreju, stanjSan | zascita koze
hidrokoloid, veéslojna
pena, zas€itna krema

HEMATOM hidrokoloid, pena zasCita koZe
kontaktne mreZice, zascita
EPITELIJSKO film z vpojno epitelijskega tkiva
TKIVO blazinico, pene tanke
Z ZMERNIM pene, akrilatne zascCita
IZLOCKOM obloge, hidrokoloidi granulacijskega
GRANULACIJSKO tkiva
TKIVO Z OBILNIM alginati, gelirajoce dobro vpijanje
IZLOCKA obloge, pene, visoko | izlo¢ka in zasgita
vpojne obloge, koze v okolici rane

polimerne membrane,
polimerne obloge

Z ZMERNIM hidrokoloidi, geli, vpijanje izlocka in
1ZLOCKOM alginati, pene, zasdita koze v
polimerne obloge, okolici rane
ZMEHCANA obloge z medom
MRTVINA alginati, gelirajoce dobro vpijanje
obloge, pene, izloGka in zascita
Z OBILNIM polimerne membrane, | koZe v okolici rane
IZLOCKOM polimerne obloge,
visoko vpojne obloge
SUHA, CRNA geli rehidracija mrtvine
MRTVINA
OKUZBA antimikrobne obloge

Biofizikalno zdravljenje RZP

Za spodbujanje celjenja RZP se uporabljajo tudi biofizikalna sredstva, ki vkljuCuje akusti¢no
energijo, elektromagnetno, mehansko, kineti¢no in atmosfersko energijo (NPIAP, EPUAP in
PPPIA, 2019).

Kirursko zdravljenje

KirurSko zdravljenje je potrebno v primerih, ko je na RZP prisotna mrtvina z znaki okuzbe ali
zapiranje globokih Cistih RZP(NPIAP, EPUAP in PPPIA, 2019).
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PREPRECEVANJE RZP

Pomemben element procesa zdravstvene nege je ocena ogrozenosti pacienta za nastanek
RZP. Z ocenjevanjem zagotavljamo kakovostno zdravstveno nego, saj tako opredelimo
paciente z vecjim tveganjem za nastanek RZP. Glede na oceno (Stevilo tock) pripravimo
preventivni nacrt za posameznega pacienta.

Waterlow ocenjevalna lestvica

Slika 35: Modificirana Waterlow lestvica

KONSTITUCIJA TIP KOZE VIDNA SPOL, "m& RANJ .
TEZAVISINA = RIZMESTA 3| LETA <27 SN Sy e ®
ITM20-249 0 | ZDRAVA 0 |moSK1 | 1 | A.1ZGUBA TELESNE TEZE B - IZGUBA TELESNE TEZE
ITM 25299 1 | TANKA 1 | ZENSKA | 2 DA NA VPRASANJE B 0.5 - 5KG 1
ITM > 30 2 | SUMA 1]t4-40 |1 N NA VPRASANJE C 5. 10KG 2
ITM <20 3 | EDEMATOZNA 1|50-88 | 2 NEVEM NAVPRASANJE C 10- 15KG 3
ITM = TELESNA VLAZNA LEPLIIVA 1 |os-78 | 3 IN DAS 2 TOCKI > 15KG 4
TE2A KG/ TELESNA ZVISANA TEMP t|75-80 | 4 NE VEM 2
VISINA M2 BLEDA 281 5
SPREM. BARVE C - SLABA PREHRANA IN TOCKE PREHRANJENOSTI
KOZE INRZP IST 2 IZGUBA APETITA
POSKOD. KOZA NE 0 CE E >2
INRZP I M. IVST | 3 0A 1 POSVET Z DIETETIKOM
KONTINENCA =3 | GIBLJIVOST *5 DODATNE OGROZENOSTI
ZADR2UJE URIN POPOLNA 0 HRANJE 29 | NEVROLOSKE OKVARE £
gt NEMIREN 3 PRE NOST TKIVA EV KE
URINSKI KATETER 0 | APATICEN 2 | TERMINALNA KAHEKSIIA 8 | IABETES 4
URINSKA INKON 1 | OMEJENA 3 | COPOVED VEC ORGANOV 8 | MOZGANSKA KAP
INKONT. BLATA 2 | NEPOKRETEN 4 | ODPOVED ENEGA ORGANA 5 | MOTNJE GIBANJA. OBCUTENJA %
INK. URINAIN BLATA | 3 | NavoiCxku 5 | OBOLENJE PERIFERNEGA 5 | PARAPLEGIIA 8
1LJA
I . ] f'nm,. 2 | OPERACIE, POSKODBE  *13
KAJENJE ! | POSKODBA GIBAL. HRBTENICE
IN SPINALNA ANESTEZIUA L)
Lwo OGROZEN | NA OP MIZI > 2 URI (4BUR) 5
[19 ] NA OF MIZ) > 6 UR (48UR) 8
BOLJ OGROZEN ZDRAVILA - STEROIDL, CITOSTATIKI, ANTINFLAMATORNA 4

20+ NAJBOLJ OGROZEN

"Najvidj malni sedlevek 1ok v posameznem shiopu ogrodenast

Vir: http://www.judy-waterlow.co.uk.

Ko ocenimo, da je pacient ogrozen za nastanek RZP, sestavimo individualni preventivni
program. UspeSni bomo, kadar program prilagajamo potrebam pacienta in upostevamo
multidisciplinarni pristop.

Strategija preventivhe dejavnosti obsega:

1. vzdrzevanje zdrave koze;

2. zmanjSevanje pritiska, striznih sil in trenja;

3. pravilna prehrana;

4. izobraZevanje ¢lanov negovalnega tima;

5. zdravstvena vzgoja pacientov in njihovih svojcev (NPIAP, EPUAP in PPPIA, 2014—
2019).
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Vzdrzevanje zdrave koze:

pri  nepomic¢nih pacientih posebno pozornost posvetimo pregledu koze na
izpostavljenih mestih: trtica, pete, kolki; pri obra¢anju in izvajanju osebne higiene;
pozorni smo na izpostavljeni del, ki je otekel in vro€, na predel, ki je temno modre ali
vijoli€ne barve, na mehur, odrgnino in suho, razpokano kozo; vsako rdecino na kozi
preverimo s pritiskom prsta in opazujemo ali rde€ina ostane nespremenjena. Po
30 minutah postopek ponovimo. Kadar rdeCina ostaja nespremenjena, je to ze |
stopnja RZP;

potrebna je vsakodnevna posteljna kopel ali tudiranje s pH uravnoteZzenim Cistilnim
sredstvom, po umivanju kozo dobro osusimo in zas¢itimo z vlazilno kremo, losjonom in
zasScitnim sredstvom;

potreben je dnevni pregled in dokumentiranje stanja koze (NPUAP, EPUAP in PPPIA,
2019).

Zmanjsevanje pritiska, trenja in striznih sil:

pacienta informiramo o pomembnosti gibanja in spremembi poloZaja v postelji in zunaj
nje in ga spodbujamo k ¢imprejSnjemu vstajanju;

obracamo pacienta glede na toleranco koZe in tkiv, sploSno zdravstveno stanje, cilje
zdravljenja in udobja in glede na bolecino. Na podlagi tega pripravimo individualni
nacrt zdravstvene nege, pri obra¢anju uporabljamo penaste blazine in vzglavnike za
ureditev polozaja, obraCamo jih v 30° bo&ni polozaj;

razbremenimo pete pri nepomiénih pacientih, ki jih je treba dvigniti in podloZiti, najbolje
s penasto blazino, noga naj bo podlozena od kolena do gleznjev;

uporabimo primerne preventivne pripomocke glede na ogrozenost pacienta;

pri izbiri ustrezne dinami¢ne blazine s &rpalko upostevamo visino zra¢ne celice, ki mora
znaSati najmanj 10 cm, da zagotovimo preventivni ucinek;

uporabite blazino za prerazporeditev pritiska pri posameznikih, ki veliko Casa prezivijo
sede na stolu ali v vozi¢ku;

pri premeScanju pacienta uporabljamo pripomocke, ki ne povzro€ajo trenja, kot na
primer deske za premes€anje, dvigala itd.;

posameznikom s prekomerno telesno tezo zagotovimo ustrezno Sirino postelje za
normalno izvajanje dnevnih aktivnosti;

za ogrozene paciente med operativnim posegom zagotovimo uporabo ustreznih
preventivnih pripomockov;

pri medicinsko tehniénih pripomockih, kot so ortoze, katetri, opornice itd., redno
preverjamo pravilno namestitev, ustrezno velikost in pravilno fiksacijo;

redno pregledovanje koze pod medicinsko tehni¢nimi pripomocki in uporaba
preventivnih oblog (NPUAP, EPUAP in PPPIA, 2014-2019).

Pravilna prehrana

Pri prehransko ogrozenih posameznikih je priporoCeno slediti naslednjim prehrambnim

ciliem:
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e opravite celovito prehransko oceno posameznika in izdelajte individualni prehranski
nacrt;

e vnos kalorij 30-35 kcal/kg telesne teze dnevno;

e vnos beljakovin 1,25-1,5 g/kg idealne telesne teZe/dan;

e zagotovite in spodbujajte primeren vnos tekoCin za hidracijo posameznika;

e vnos visokokalori¢nih prehranskih dodatkov ali enteralnih pripravkov z veliko proteini,
argininom, cinkom in antioksidantov (NPIAP, EPUAP in PPPIA, 2014-2019).

Zdravstvena vzgoja pacientov in njihovih svojcev

Vsebina programa za preprecevanje RZP naj vsebuije:

e kaj je RZP in stopnje RZP;

e kdaj RZP nastane;

e dejavniki tveganja za nastanek RZP;

o prepreCevanje RZP;

o spodbujanje k vedji telesni aktivnosti;

e predstavitev pravilne tehnike obracanja in spreminjanja polozaja v postelji;

o urnik obracanja pri pacientih, ki se ne morejo sami obracati;

e izbor in uporaba razbremenilnih pripomockov;

e skrb za nego koze;

e skrb za ustrezno prehrano;

e podpora pacientu, za izboljS8anje psiholoSkega stanja; sodelovanje z drugimi
strokovnjaki (fizioterapija, delovna terapija, psiholog ...);

e priprava zdravstveno vzgojnega gradiva za paciente in njihove svojce (NPUAP, EPIAP
in PPPIA, 2014-2019).
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Slika 36: Algoritem preprecevanja in zdravljenja razjede zaradi pritiska (NPUAP, EPUAP in
PPPIA, 2014)
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17. MALIGNA KOZNA RANA
Definicija

Maligne kozne rane (MKR) nastanejo kot posledica lokalno napredovalega raka v kozi in
podkoZju. Lahko nastanejo zaradi rasti novega primarnega tumorja, ponovitve bolezni na
mestu zdravljenega tumorja ali metastaz. Nastanejo zaradi preras€anja tumorskih celic v
podkozje in kozo. Zaradi preras€anja tumorja v krvne zile in posledi¢no slabse prekrvljenosti
pride do odmrtja tumorja in nastanka razjede. Tkivo tumorja je ranljivo, z obilnim izloCkom in
hitro zakrvavi. Razsirjenost tumorja v bezgavke, ki drenirajo podrocje rane, povzroca limfedem
(Brecelj, 2014).

Nastanek MKR se zacne s pojavom vozlitka pod povrsino koze, kjer se zacne proliferativha
rast celic. V€asih se pojav rane otipa ali vidi Ze pred simptomi primarnega tumorja. Na Zalost
se ti zgodniji znaki veckrat spregledajo zaradi razli¢nih benignih koznih obolenj (Clark, 2012).

Manj pogosti vzrok za nastanek MKR je v primerih, ko pride do razsoja malignih celic med
kirur§kim posegom — mastektomijo (Moore, 2002) in v primerih, ko se iz brazgotinskega tkiva,
opekline ali kroni¢ne rane, ki se ne celi, razvije razjeda Marjolin (Pekarek, Buck et al., 2011).

Klini¢na slika

MKR imajo lahko obliko kraterja z dvignjenimi robovi, kjer gre za destruktivni proces, ali pa so
nad povrsino koZe in se razras€ajo v obliki gobe ali cvetaCe. V teh primerih gre za proces
proliferacije. V rani sta lahko prisotna oba procesa (Aleksander, 2009a).

Rastejo hitro in lahko povzro&ajo ulceracije, razrast tkiva ali tvorbo fistul, z razli€nimi telesnimi
fizi€nimi simptomi, kot so vedje koli¢ine izlo¢ka, bole€ina, neprijeten vonj in krvavitev (Verdon,
2015).

Poleg zgoraj omenjenih simptomov pri pacientu veckrat obravhnavamo Se poskodbe koze v
okolici rane, srbenje in prisotnost okuzbe. Pri pacientu z MKR je lahko prisotnih ve¢ simptomov
hkrati.

Usodni zapleti pri MKR so posledica raka, ki po navadi predstavija napredovano in
neozdravljivo bolezen ter z omejenimi moznostmi zdravljenja in slabo prognozo. Vedno
predstavljajo stisko pacientu, svojcem in zdravstvenemu osebju ter izziv pri obvladovanju
simptomov, spremenjeni telesni podobi in socialni izolaciji (Alexander, 2009a).

Zdravljenje

Pred zaCetkom zdravljenja je treba postaviti diagnozo, ugotoviti, za kakSno vrsto tumorja gre,
in opredeliti razSirjenost bolezni (Brecelj, 2014). To se lahko napravi s citoloSko punkcijo,
histoloSko biopsijo, kirursko biopsijo. S slikovnimi preiskavami se ugotovi lokalna razrast
tumorja proti okolnim strukturam in moznost za operativno odstranitev lezije. Poleg slikovne
diagnostike in biopsij so nam v pomoc¢ $e endoskopske preiskave in laboratorijske preiskave
krvi.
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Pri naCrtovanju zdravljenja je treba pretehtati prednosti in slabosti doloCene vrste zdravljenja,
splodno zdravstveno stanje posameznika, stanje prehranjenosti, priCakovano prezivetje in ali
gre za specificno kurativno zdravljenje ali za simptomatsko paliativno zdravljenje. Odlocitev
pogosto ni preprosta in zahteva multidisciplinarni pristop. Maligno obolenje zdravimo kirurdko,
Z obsevanjem in sistemsko zdravljenje s kemoterapijo ter kombinacijo teh zdravljenj (Brecelj,
2014).

MKR se redko zacelijo, zato je pomembna ublaZitev simptomov znotraj paliativhega pristopa.
Pomembno je, da pri oskrbi MKR skuSamo zmanjsati uni€ujo€ vpliv rane na pacienta, njegove
svojce in tiste, ki ga negujejo. Pri paliativni oskrbi rane zdravljenje prilagodimo zeljam
posameznika in njegovi druzZini z osredotoenjem na podporno zdravljenje in prepreéevanjem
poslabSanja rane (Woo et al., 2015). V nacrt zdravljenja in oskrbe MKR vklju€imo:

e zdravljenje vzroka za pojav malignega obolenja;

e celostno oceno pacienta;

¢ lokalno oskrbo rane z obvladovanjem spremljajoCih simptomov;

e skrb za dobro pocdutje pacienta in psihosocialno podporo (Woo, Sibbald, 2010).

V primerih, ko pri MKR ne pri¢akujemo celjenja in gre za paliativho oskrbo, so cilji usmerjeni v
oskrbo in ublazitev simptomov, ki vplivajo na kakovost Zivljenja. Najvecjo stisko pacientu
povzro&ajo bolegina, neprijeten vonj, krvavitev, &ezmeren izlogek in srbenje. Zal na trziséu Se
ni idealne obloge, s katero bi lahko oskrbeli in zmanj3ali vpliv teh simptomov. Oblika nekaterih
tumorjev, zlasti valovitega proliferativnega tipa, lokacija in simptomi, otezujejo oskrbo MKR
(Cornish, 2019).

Obloge, ki jih uporabljamo pri MKR, naj bi bile mehke, udobne, zadosti velike, ne smejo se
sprijeti z dnom rane in ne smejo povzroc€ati dodatnih poSkodb. Odstranjevanje mrtvin naj bi
naceloma potekalo s pomocjo avtolize. Vseh mrtvin ne topimo, kar je odvisno tudi od stanja
pacienta in njegove prognoze. V primerih, ko gre za trdo odmrlo tkivo, mrtvine ne topimo in jo
samo zasc¢itimo (Cornish, 2019).

Lokalna oskrba MKR poteka podobno kot oskrba ostalih kroni¢nih ran, s poudarkom na
¢iS€enju in odstranjevanju odmrlega tkiva iz rane, izbiri pravilne obloge in obvladovanju
simptomov. Cilji oskrbe MKR naj bodo realni, merljivi in dosegljivi. Nasi cilji in cilji pacienta se
v&asih razlikujejo, saj imajo pacienti drugacéen cilj in pri¢akovanja, kot smo predvidevali ali Zeleli
nacrtovati. Nekaterim ve€ pomeni lajSanje bole€ine, ve¢ja samostojnost, obvladovanje izlocka,
kot pa cilji, ki jih dolo¢imo na podlagi ocene rane (Dezotti, 2012). Vedno tudi pretehtamo
prednosti in slabosti oskrbe.
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Tabela 13: MOZNOSTI OSKRBE MKR

Znacilnost rane ali
simptoma

Priporoéljiva obloga

Predlogi, nasveti

GelirajoCe obloge

Visoko vpojna silikonska
adhezivna obloga

Rana z malo izloCka Hidrokoloid e Uporaba odstranjevalca
ostankov lepil/oblog na
Silikonska adhezivha silikonski osnovi, da
obloga prepre€imo
posSkodbe koze
Rana s srednje izlo¢ka Pene e Lokalna aplikacija

metronidazola

Uporaba odstranjevalca
ostankov lepil/oblog na
silikonski osnovi

Rana z veliko izlodka

Visoko vpojne obloge

Visoko vpojna silikonska
adhezivna obloga

Alginati, gelirajoCe obloge
primarne obloge,
sekundarno — visoko vpojne
obloge

Bodite pozorni na
moznost okuzbe
Uporaba silikonskega
odstranjevalca ostankov
lepil/oblog

Uporaba silikonskih
lepilnih trakov za
dodatno pritrditev
sekundarne obloge
Previdnost pri uporabi
visoko vpojnih oblog pri
ranah, kjer so Zile krhke
in izpostavljene
Uporaba fiksirnih mrezic
za pritrditev oblog pod
obladili

Uporaba drenaznih vreck

Prisotnost bolecine v rani

Pene

Bodite pozorni na
moznost okuzbe
Preglejte nacrt lajSanja
bolecine

e Uporaba silikonskega
odstranjevalca ostankov
lepil/oblog

Prisotnost
vonja

neprijetnega

Obloge s srebrom
Obloge z medom

Obloge z ogljem

Bodite pozorni na
prisotnost okuzbe
Lokalno uporaba
metronidazola

Prisotnost odmrlega tkiva

Pene

Geli

Hidrokoloidi

Uporaba ustreznega
nacin avtoliticnega
odstranjevanja odmrlega
tkiva

Zascita okolice rane
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Prisotnost okuzbe Obloge s srebrom e Preverite odvzem brisa
in obCutljivost na
Obloge z medom antibiotike

Obloge z ogliem

Krvavitev iz rane Alginati, gelirajoCe obloge e Prepojite oblogo s
fizioloSko raztopino
Pri moc¢nejsih krvavitvah pod e Uporaba dodatnih oblog
nadzorom zdravnika za zascito obladil
e Uporaba silikonskih
Adrenalin lokalno lepilnih trakov za
1:1.000 1 mg/ 1ml dodatno pritrditev

sekundarne obloge

e Uporaba fiksirnih
mrezic, da obloga
ostane na mestu

e V primerih nenadne
obsezne krvavitve
upostevajte navodila
zdravnika ali urgentne
sluzbe ter Zelje in
potrebe pacienta

Vir: Tandler, Stephen-Haynes, 2017.

Obvladovanje simptomov povezanih z MKR

Neprijeten vonj: je obi¢ajni simptom pri MKR in hkrati tudi najvecja tegoba za pacienta
(Stringer et al., 2014). PovzroCajo ga aerobni in anaerobni mikroorganizmi, velika koli¢ina
izloCka, slabo prekrvljeno in odmrlo tkivo. Neprijeten vonj povzro€a slabost, pomanjkanje
apetita ter je vzrok za spremenjeno samopodobo in socialno izolacijo pacienta.

Ukrepi:

e avtoliticno odstranjevanje mrtvin z geli;

e obloge za rane z oglijem in srebrom;

e zdravljenje okuzbe, uporaba lokalnih antimikrobnih sredstev, sistemskih antibiotikov in
Metronidazola sistemsko ali lokalno (EOSN, 2015).

Stevilne $tudije navajajo, da pri oskrbi ran pacientov v paliativni oskrbi obloge z medicinskim
medom in srebrom vplivajo na zmanjSanje okuzbe ter tudi na zmanjSanje vonja in izlo¢ka
(Metcalfe, 2016).

Boleéina: bole€ina je kompleksen, vecplasten fenomen, ki vpliva na pacienta na razlicne
nacine. Fizicno bolecino pri maligni kozni rani povzro€ajo: pritisk tumorja na druge telesne
strukture, poskodba zivcev, izpostavljenost koznih ziv€énih konci¢ev, ponavljajoe se okuzbe,
oteklina, ki je posledica ovirane kapilarne in limfne drenaze, ter intervencije pri oskrbi ran
(Aleksander, 2009b).
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Ukrepi:

e pri stalno prisotni bole€ini damo dolgo delujoCe analgetike v farmacevtski obliki s
pocasnim spro$¢anjem;

e pri obCasni bole€ini damo kratko delujoCe analgetike v farmacevtski obliki s takojSnjim
sproscanjem;

e opioide in/ali nesteroidna protivnetna zdravila damo 30 minut pred menjavo obloge ali
drugimi postopki oskrbe maligne rane;

¢ toplo, vlazno okolje v rani;

e primerno vpojne neadhezivne obloge;

¢ topi¢na uporaba opioidov (10 mg morfija v 8 g gela) (Graham et al., 2013).

Posamezni avtorji opisujejo vpliv psiholoskih, duSevnih izkuSenj na dozivljanje bolecCine.
Ugotovili so, da je neprijeten vonj eden najmoc€nejSih dejavnikov, ki vpliva na dozivljanje
bole€ine. V primerih, ko vonja iz rane ni bilo ve¢, je bila tudi boleCina obvladljiva.
Komplementarne terapije, kot so transkutana elektricna nevrostimulacija (TENS), spros¢anje,
odvrac¢anje pozornosti ali vizualizacija, lahko pomagajo zaskrbljenim pacientom in pacientom
v stiski, ki imajo povecan odziv na bole€ino (Aleksander, 2009b).

Srbenje: je zapleten proces, ki drazi proste zivéne konciCe in je lahko posledica raztezanja
koZe. Ugotovili so, da ob&utek srbenja povzro€ajo Stevilne kemi¢ne snovi, kot so histamin,
serotonin, citokini in opioidi (Lovell, Vender, 2007; Woo et al., 2015). Srbenje, ki je posledica
tumorske rasti, ni ob¢utljivo na antihistaminike.

Ukrepi:

e TENS;
e uporaba hladnih oblog iz gela in uporaba negovalnih krem, ki vsebujejo mentol;
e nega koze in zadostna hidracija;
e obleka in posteljnina, ki lajSa srbenje;
o zeli¢ni pripravki, hidroterapija, refleksna terapija, priporo€ajo se kopeli z dodano
ovseno kaso (Milikan, 2003 v Lovell, Vender, 2007).

Izlo¢ek: nastajanje izlo¢ka je povezano z razgradnjo tkiv, ki ga povzro€ajo bakterijske proteaze
z vnetnim procesom, povezanim z okuzbami in visoko permeabilnostjo Zil v tumorju. Pove€ana
prepustnost in vazodilatacija kapilar omogocata tekoc€ini, da prehaja skozi stene zil. Obilen
izloCek v rani ustvarja idealne pogoje za razrast bakterij zlasti v primerih, ko gre za zmanjSano
odpornost posameznika (Woo, Sibbald, 2010).

Ukrepi:

e uporaba visoko vpojnih oblog; alginati, gelirajoCe obloge, pene s silikonom;

e pri ranah z zelo veliko izloCka lahko uporabimo material, ki ga uporabljamo pri oskrbi
izlo€alnih stom z vre¢ko na izpust ali terapijo z negativnim povrsinskim pritiskom
(Wounds UK, 2013);
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e kozo v okolici rane zasgitimo z zascitnimi izdelki v obliki past, mazil, krem in filmov. Za
zascito uporabimo silikone, akrilate, petrolatum, cinkov oksid in hidrokoloide (Woo et
al., 2015);

e uporaba paliativne radioterapije, elektrokemoterapije in/ali kemoterapije (EONS, 2015).

Krvavitev: je lahko pogosta tezava in je posledica vras€anja malignih celic v kapilare in stene
zil. Tkivo v MKR je zelo krhko in ranljivo ter mo¢no nagnjeno h krvavitvi zaradi lokalne
stimulacije vaskularnega endotelijskega faktorja (Woo, Sibbald, 2010). V primerih, ko tumorsko
tkivo prodre v eno od glavnih krvnih zil, lahko povzro€i obilno in za pacienta ogrozajo¢o
krvavitev.

Ukrepi:

¢ nelepljive obloge za rano, v primeru sprijema obloge z dnom rane, to pred odstranitvijo
navlazimo (Leadbeater, 2016);

¢ Jlokalno za zaustavitev krvavitve lahko uporabljamo alginate, kolagene, oksidirano
celulozno peno iz Zelatine, srebrov nitrat (EONS, 2015);

e oralni fibrinolitiki;

¢ radioterapija;

e embolizacija;

¢ lokalna uporaba adrenalina in hemostatskih pen (UrSi¢, Brecelj, 2005).

Medicinske sestre se pri svojem delu sreCujejo tako z obvladovanjem simptomov v zvezi z
lokalno oskrbo rane kot tudi s psihosocialnimi teZzavami pacienta. Maligne rane so pogosto
povezane s Siroko paleto negativnih Custev, kot so strah, zmedenost, sram in izguba modci.
Pomembno je, da znamo oceniti tezave in njihov vpliv na pacienta. Pri celostni oskrbi skuS§amo
upostevati njegove zelje, zagotavljati udobje in dostojanstvo ter lajSati bole€ine. Dopustimo,
da v€asih naredimo tudi kaj drugace, tako, kot misli pacient, in ne, kot mislimo mi. Sre€ujemo
se s pacienti, ki v zadnjih dneh Zivljenja trpijo in Zivijo Zivljenje, ki ga ni vredno Zziveti. Ob tem
se vedno vprasajmo, kaj lahko Se naredimo za takega pacienta, kako mu lahko $e pomagamo,
da ublazimo nemog, bolecino in trpljenje ter jim povrnemo mir in dostojanstvo. Nas odnos do
hudo bolnega pacienta z MKR je pogosto na preizku$nji glede Cuta za pravicnost, ljubezni,
sréne kulture in poklicne odgovornosti.
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Slika 37: Algoritem obravnave pacienta z maligno kozno rano

Vir: Woo, Sibbald, 2010; EONS, 2015.
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18. DODATNI POSTOPKI ZDRAVLJENJA RAN

Po iz&iS€enju ran z razli€nimi postopki ob osnovni terapiji z oblogami in ustrezno zdravljeni
oshovni bolezni lahko izberemo tudi dodatne metode za iz€i€enje in stimulacijo celjenja rane.
Izbira pa je ve€inoma odvisna od razpolozljivosti in finanénih sredstev. Uporabljamo jih po
4 tednih zdravljenja rane v primeru, ko se velikost rane ni zmanjSala za najmanj 30 % do 40 %

(O'Donell et al., 2014).

o Energija elektromagnetnega spektra (fotobiomodulacija)

Fotobiomodulacija z ustreznimi viri svetlobe (nizkoenergetski laserji, LED diode, viri
polikromatske polarizirane svetlobe) predstavlja ob izbiri ustreznih svetlobnih reZimov
ucinkovito podporo pri zdravljenju kroni¢nih ran. Fotobiomodulacija je uravnavanje celi¢nih
procesov s pomocjo natancno dolocnih svetlobnih rezimov. Pripomore k obnovi celiCne
homeostaze prek vpliva na metabolizem celice. FotobioloSki uinek primarnih mehanizmov se
odraza v transdukciji foto signala do sekundarnih mehanizmov, ki zagotavljajo vrsto klini¢nih
uCinkov. Na primer celjenje ran, povecCanje prekrvavitve in limfnega pretoka, regeneracijo in
imunomodulacijo (Frangez et al., 2018; Frangez et al., 2017).

Direktna elektriCna stimulacija (E-stim) z visoko voltaznimi pulzi (80—-200 V, 50-120 HZ, 5-20
us, z variabilno polarnostjo) se je pokazala za ucinkovito pri meSanih arteriovenskih razjedah,
kjer so dokazali u€inke na mikrocirkulaciji in porast pO,.

Fotobiomodulacijo lahko izvajamo z razli¢nimi viri nizkoenergetskega sevanja, kot so na primer
nizko energetski laseriji, viri polikromatskega sevanja (Bioptron) in svetlobo emitirajoe diode
(LED). Z njimi doseZzemo biostimulacijo tkiv na celi¢ni ravni, to je fotobiomodulacijo, ki je
proces, s katerim uravnavamo homeostazo celi¢nih procesov in neposredno vplivamo na
pravilno delovanje celic in s tem celjenje ran. Biostimulativni u€inki fototerapije so dokazani in
vitro ter tudi klinino in dokazujejo izboljSanje mikrocirkulacije, okrepitev imunskega sistema,
odpravljanje bole€ine, spodbujanje regenerativnih procesov in biomodulacije pospeSevanja
celjenja ran. V procesu fotobiomodulacije se uporablja svetloba razli¢nih valovnih dolzin, od
480 do 3.400 nm (Frangez et al., 2009; Frangez, Smrke, 2016).

e Akusti¢na energija

Ultrazvok (KHz ali MHz) je najucinkovitejsi v fazi vnetja v procesu celjenja razjed (3 MHz, 5—
10 min, 3-krat tedensko, pulzirajodi, s trajanjem pulza 2 ms in presledkom 8 ms, 0,2 W/cm?),
kjer vidimo pove€ano prekrvavitev tkiv, celice hitreje migrirajo, se delijo in diferencirajo ter
rastejo. HitrejSa je fagocitoza in sinteza rastnih faktorjev in kolagena v ekstracelularnem
matriksu. Vse to dosezemo s povecano permeabilnostjo plazma membran celic za kalcijeve
ione (Dyson, 2007).

¢ Fotodinamiéna terapija

Fotodinamicna terapija je dodatna metoda zdravljenja koznih lezij in razjed, ki s pomocjo
aktivacije fotosenzibilnega aktivatorja (gela) z vidno svetlobo pospesi celjenje s spro$€anjem
kisika in prostih kisikovih radikalov (ROS).

S svojim nac¢inom inducira celi¢no smrt, spodbuja proliferacijo fibroblastov ter s tem posledi¢no
pospesi sintezo kolagena in elastina. Deluje selektivnho, usmerjeno na vse znane razrede
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mikroorganizmov, vklju¢no z odpornimi sevi, brez poseganja v normalno tkivo ali bakterijsko
floro zunaj lezije. Spodbudi pove&anje faktorjev TGFf3 in MMP. Mogoca je soCasnha uporaba
sistemskih antibiotikov, &e je to potrebno.

Terapija nima sistemskih in lokalnih nezelenih u€inkov (Nesi-Reis, V., et al. 2018; Wainwright,
M., et al., 2017; Mannucci, E., et al., 2014; Simonetti, O., et al., 2011; Giuliani, F., et al., 2010).

o Atmosferska energija — hiperbaricni kisik

Terapija s hiperbariénim kisikom je aplikacija kisika s pritiskom vecjim kot 1 atmosfera, ki
stimulira angiogenezo in zmanjSa edem. Lahko ga apliciramo sistemsko v hiperbari¢nih
komorah, v katerih pacient nekaj ur (90-120 min) vdihuje kisik s pritiskom 2—3 atmosfere 1- do
2-krat dnevno v 10-60 terapijah, kar ima za posledico povecano razpoloZzljivost kisika v krvi in
posledi¢no v tkivih. Za lokalno aplikacijo pod poveanim pritiskom kisika se uporabljajo
plasti¢ne vreCke ali komore iz pleksistekla, kjer je kisik s pritiskom 1,04—2 atmosferi apliciran
direktno na rano 3-6 ur dnevno 1-krat dnevno ali 20 minut 2-krat dnevno, 3-5-krat na teden.
Kisik skozi rano difundira nekaj mikronov v globino, kar je dovolj za prehod do celic.
Hiperbari¢ni kisik stimulira fagocitozo bakterij (nevtrofilci), proliferacijo endotelnih celic in s tem
stimulira neovaskularizacijo dna rane, stimulira pa tudi sintezo kolagena. Da ne pride do
toksiCnosti kisika, je potreben nekajdnevni premor med terapijami, takrat pa »relativha
hipoksija« v obdobju pocitka stimulira spro$¢anje rastnih faktorjev. Hiperbari¢ni kisik se je
pokazal za u€inkovitega tako pri me$anih kot gistih venskih razjedah (Dyson, 2007).

¢ Atmosferska energija — CO2

Uporaba inovativhe tehnologije danes omogoa neinvazivho, varno in Kkontrolirano
transdermalno aplikacijo terapevtske koncentracije ogljikovega dioksida v ambulantnih
prostorih. Glavni terapevtski ucinki transdermalne aplikacije CO2 so posledica povecanja
pretoka krvi in mikrocirkulacije, od duSikovega oksida odvisna angiogeneza in porast delnega
tlaka O2 kisika v lokalnih tkivih. Terapevtski ucinki aplikacije CO2 so osnova vzro¢nega
zdravljenja bolezenskih stanj, ki se kot posledica arterijske insuficience lahko izrazijo v
diabeticnem stopalu, intermitentni klavdikaciji, diabeti¢ni nevropatiji ali v posttravmatskih
stanjih (Irie, 2005; Arcangelo, 2000; Asahara, 1999; Bauters, 1995; Tateishi Yuyama, 2002;
Ferrara, 1999; Ku, 1993;Van der Zee, 1997).

¢ Transdermalna aplikacija CO2

Transdermalna aplikacija CO2 v plinasti obliki je adjuvantna terapija in nadgrajuje rutinsko
oskrbo diabeticnega stopala z zapleti, ki se razvijejo v obliki razjed, kroni€ne rane in diabeti¢ne
nevropatije.

Glavni klini€ni u€inki so izboljSanje mikrocirkulacije, povecan nutritivni pretok, povecana oskrba
tkiv s O2 in angiogeneza v tkivih, izpostavljenih u€inkom CO2.

Transdermalna aplikacija CO2 v plinasti obliki naslavlja temeljni vzrok dolgotrajnega ¢asa
celienja DFU, torej nezadostno oziroma insuficientno prekrvavitev stopala. UCinki aplikacije
CO2 sprozijo primarni vazodilatatorni odziv v stenah arterijskega Zilja v mirovanju, kar je pri
bolnikih z ovirano motoriko in prisotno razjedo na stopalu izredno pomembno.
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Povzetek objavljenih strokovnih ¢lankov (1-3) po raziskavah, opravljenih v UKC Ljubljana na
klinicnem oddelku za kirurgijo kroni¢ne rane, potrjuje, da se je pri 67 % pacientov s kroni¢no
diabeti¢no rano spodnje okondine, zdravljenih s transdermalno aplikacijo CO2, rana zacelila
znotraj enega meseca. Rane, ki se v tem Casu niso popolnoma zacelile, so se zmanjSale za
98 %. V kontrolni skupini se nobena rana ni v celoti zacelila, opazno pa je bilo zmanj$anje ran
za 27 %. Transdermalna aplikacija CO2 se je tudi po tuji literaturi (4, 5, 6, 7) izkazala za
uCinkovito dopolnilno zdravljenje pri zdravljenju kroni¢nih ran in tudi pri zdravljenju periferne
diabeti¢ne nevropatije. Vsi kliniéni ucinki se terapevtsko uporabljajo tudi v preventivi zapletov
kroni¢ne rane in diabeti¢nega stopala.

Terapija se izvaja ambulantno 5-krat tedensko (od ponedeljka do petka), ¢as posamezne
terapije je 50 min.

¢ Mehanska energija — negativni povrsinski pritisk

Uporablja se negativni pritisk od 0 do 125 mm Hg. Dokazani so pozitivni ucinki uporabe
tovrstnega zdravljenja v smislu pospeSene angiogeneze in izboljSanja pretoka krvi v rani,
zmanjSanja edema, regulacije vlaznosti rane z odvajanjem izlo¢ka, stimulacije nastajanja
granulacijskega tkiva in retrakcije rane. Zmanj$a se tudi Stevilo bakterij v rani in tudi koli¢ina
Skodljivih produktov (ekso- in endotoksinov, citokinov in matriénih metalproteinaz). Zdravljenje
je lahko bolnisni¢no ali izvenbolnisni¢no (Scherer et al., 2008).

e Avtologni pripravek koncentriranih trombocitov (Platelet Rich Plasmaali — PRP, tudi
Autologous Platelet Gel — APG)

Trombociti poleg pomembne vlioge pri hemostazi s svojimi Stevilnimi rastnimi faktorji (citokini)
aktivno sodelujejo pri celjenju ran. Rastni faktorji povzro€ajo migracijo fibroblastov in formacijo
novih kapilar. Cirkulirajo¢i monociti postanejo makrofagi po migraciji v rano. Tudi ti pri¢no z
izlo€anjem rastnih faktorjev, ki $e dodatno stimulirajo migracijo fibroblastov in angiogenezo, ki
se je zaCela ze pod vplivom trombocitnih rastnih faktorjev. Lokalno aplicirani trombocitni rastni
faktorji stimulirajo granulacijo in reepitelizacijo kroniénih ran (Knightonet al., 1986).
NajpomembnejSa trombocitna rastna faktorja sta PDGF in TGF B. PDGF je kemotakti¢en za
monocite, nevtrofilce in fibroblaste. Najvedji vir PDGF so trombociti, izlo€ajo pa jih tudi
aktivirani makrofagi in fibroblasti. PDGF stimulirajo angiogenezo, formacijo granulacijskega
tkiva in reepitelizacijo. PDGF stimulirajo tvorbo kolagena. Pod njihovim vplivom makrofagi
izlo¢ajo TGF B. Tudi TGF B so mo&no kemotakti¢ni za monocite, makrofage in fibroblaste.
Trombociti vsebujejo 100-krat ve¢ TGF (3 kot druga tkiva (Lind, 1996; Zimmermann et al., 2001;
Saleh in Cox, 2004).
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19. KRATICE

ABI — arterijsko brahialni indeks

APC — antigen predstavitvene celice

APG — avtologni trombocitni gel

AV fistula — arteriovenska fistula

CMC — karboksimetil celuloza

CPT - celotna telesna povrsina

CRP — C reaktivni protein

CT - racunalniska tomografija

DACC — dialkilkarbamaoil klorid — derivat mas€obne kisline
DKS — diferencialna krvna slika

ECM — ekstracelularni matriks

Fe- Zelezo

Gl — glezenjski indeks

GR(-) — gram negativne bakterije

GR(+) — gram pozitivne bakterije

HbAlc — glikiran hemoglobin

ITM —indeks telesne mase

KHz — kiloherc

KKS — kompletna krvna slika

KS — krvni sladkor

KVI — kroni¢na venska insuficienca

KVP — kroni¢no vensko popus¢anje

LED — svetleca dioda

MHz — megaherc

MKR — maligna kozna rana

MMP — matriksne metaloproteaze

MO — mikroorganizmi

MRSA — meticilin rezistentni Staphylococcus aureus
NaCl — natrijev klorid

NSAR — neselektivha nesteroidna protivnetna zdravila
OPZ — okuzbe, povezane z zdravstveno oskrbo
OVO - osebna varovalna oprema

PAOB — periferna arterijska okluzivna bolezen
PCT — prokalcitonin

PDGF — trombocitni rastni dejavnik

PHMB - poliheksametilen bigvanide

PRP — trombocitno bogata plazma

RF — rastni faktorji

RTG - rentgensko slikanje

RZP - razjeda zaradi pritiska

SR - sedimentacija

TcPO2 — delni pritisk kisika v podkozju

TENS — transkutana elektri¢na nevrostimulacija
TGF B - transformirajoci rastni dejavnik 3
TSST — toxic shock syndrome toxin - toksin sindroma toksi¢nega Soka (TSST-1)
TT — telesna teza
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VGR — venska golenja razjeda
VRE — proti vankomicinu odporni enterokoki
WHO - Svetovna zdravstvena organizacija
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20. PRILOGE

PRILOGA 1: PREHRANSKA PRESOJA

Mini prehranska anamneza
(Mini Nutritional Assessment)

MNA®

Primek : _-;" Spol: Datum:
Starost Tel. masa, kg Te. vaina, om D-Sevilkx
Izpointe cbrazec. V kvadratke v vsakem razdefku vprite ustremo Steviino wadnost Sedtejte wrednost v kvadratih

‘Onentacyski test”. Ce je vsota 11 al many, nadaljujte s poglaviem “Ugotavijanie stanja” n dolodte oceno prehranjencst.

A A hrane v zadnjih 3. mesecih zaradi
%u&n-ﬁamz =

2 = brez Zmangiania wnosa hrane 0
B lzguba telesne mase v zadnjih 3. mesecih

t‘i::-gnanausnmm

2= med 1n3 intd

e g2 bs) O

C Telesna gibljivost
0= vezan-a na posteljo ak vozidek
1 = ko vstane 2 postele’vozicka, vendar ne hod ven
2= hodl ven D

2] m:u?mmmaummv

0=da 2=re O

E Newropsiholoske tezave
0 = tedja cbika demence af depresie
1 = lada oblika demence
2 = brez psihaloiioh tetav 0

F uﬂmmmnmmrﬂlm'q'
0= MM mans: od 19
1=MM 12 do kot 21
2=MM21 do kot 23
3= TV 23 26 ved O

Vmesni rezultat orientacijskega testa (rajved 14103 10
nommaing prehranpenost
811 ok : :

podhraniencst
07 i e ctrl s
Za poglobienc oceno nadaljue Z vprasany od Gdo R
Uqgotaviange stania

G 2Zivi samostojno (ni v bolnidnici ali domu upokojencev)
1=da O=ne

12-14 1odk:

H Dnevno jemije veé kot 3 vrste zdravil na recept
0=da 1=ne

| Razjeda zaradi stresa
O=ca 1=ne 0

Rat

1.Vetas 8, Viars M, Abefan O, ef 3 Overview of the MNAS - B3 Mistory and
Craienges. J Nutr Neaith Aging. 2006, 10480465

2. fugersien L2, Harer JO, Sava A, Ougm Y, Vesas §. Screening for
Undermutrton i Genarc Practice. Deveoping e Shors-Foem Miry
NEmons Assezament (MNAST, J Gewore 2001, SAA MG

3 Ougez Y. The Mn-Namiony Assessment (UNA®) Review of Pe Liersture - What
00t 208 2T J AT Moo Agg 2006 10AE6S”

© Gocew oes Produts Nette G.A . Vevey, Satensnd. Traderan Owrers

© Neste, 1384 Revision 2009 NETIO0 12799 oM

23 ved nformecy. e IO LoD

J  Koliko polnih obrokov zaudije pacient dnevno?
0= 1 cbrok
1 =2 cbroka
2 =3 cbroke a

K Lzbrani indikaton)i prehranskega vnosa beljakovin
«  Namary 1 cbrok dnewno, ki vsebuje

mieéne zdelke (mieko, st, jogurt) & O
o 2 2 wed cbrokov o
Mucm_ ;;—";."'“ @ [Jre 0

o Meso, nbe ak perutning vsak dan O

TRy

1.0 =3 odgowon da D‘D
L Z&yﬁwm&n&anﬁewi

Osne  1=da 0
M Koliko tekodine (voda, sok. kava, &aj. mieko) zadije boinik

dnevno?

0.0 = mary kot 3 skodelice

0.5= 3 do 5 shodelic
N Nadin uzivanja hrane

0 = ne more uEvatl hrane brez pomod

1 = s samostomo prefranjue 2 neky teZavami

2 = se samostopno prefranyue brez telav O
o :&:‘wwmm’

=vid se kot pochranjen-a

lsnwwguwmmm

2 = vich 5 brez v v 2ved) prehranencs§o O
P Kako ocenjuje svoje zdravstveno stanje v primerjavi 2

drugemi iste starostne skupine?

0.0 = slable

t‘).g:mn

20+ boge” 0o
Q Sredinski obseg podiakti (SOP) v cm

00=S0P od 21

05=S0Pocd 210 2

1.0 = S0P veé kot 22 0o
R Sredinski obseg me< (SOM) v cm

0 = SOM manj kot 31

1= SOM 31 af veé 0O
Ugotavijange stanya (najve< 16 totk) 0oo
Orientacijski test oono
Vsota {najveé 30 todk) ooo
Ocena prehranjenosti
24 do 30 todk noemaina prehranenost
17 do 23 5 tock tvegane podhranjencst
manj kot 17 todk O podhvanjenost
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PRILOGA 2: OCENA RANE

Organizacija:

Ime in priimek:

Organizacijska enota:

Datum rojstva:

Mati¢na Stevilka:

Naslov:
Datum:
Kolonizacija/Okuzba z VOB:o Da o Ne Orisrane: 0 DA o NE Foto-dokumentiranje rane: o DA O
NE
Lokacija: Vrsta rane: Globina poskodbe tkiva (samo za RZP):
o0 Nova rana | o Akutna rana O Arterijska razjeda o |. Stopnja o 1l. Stopnja
Datum zadnjega nastanka rane na istem o Venska golenja razjeda 0 Diabeti¢no stopalo | o lll. Stopnja o IV. Stopnja

mestu:

o RZP o Drugo:
o OPEKLINA: o Epidermalna o Povrhnja dermalna
0 Globoka dermalna o Subdremalma

0 Sum na globoko poskodbo tkiva
o Nedolocljiva stopnja

Prehrana
Prehranska ocena:

(Stevilo tock, uporabljena lestvica)
Dietetik: o DA o NE
Prehranski dodatki:

Ocena dna rane po Falangi:

Granulacije | Fibrin | Mrtvina
A | 100% - -
B | 50-100% + -
C | <50% + -
D | +/- + +
Izlo¢ek

kontroliran/preveza 1x tedensko

delno kontroliran/ preveza na 2—
3dni
3 nekontroliran/preveza 1x na dan

Dimenzije:
D cm § cm G cm
" 2 g T 12 4 " 24
10 2 10 2 10 2
l-9 . 3 l-9 - 3 -9 . 3
8 4 8 4 8 4
7 6 5 \o7 6 5.5 7 .5
Tuneli/Podminirani robovi
cm cm cm

Okuzba

0 Kontaminacija

o Kolonizacija

O Lokalna okuzba

o Napredovanje okuzbe

o Sistemska okuzba

o0 Mikrobioloske preiskave:

Bris:

Biopt:

Robovi rane / okolica rane

Robovi rane Okolica rane

0 Zdrava koZa
O Macerirana

0 Epitelizacija
0 Podminirani robovi

O Hiperkeratoze m]
Vneta/pordela
o Drugo. 0 Suha koZa

0 Erozije (poskodba
koze zaradi lepljenja)
o Drugo:

Stopalni pulzi(samo pri ranah na
nogah)
o Kapilarni povratek: o < 3s; o > 3s
0 Dorsalis pedis: o tipni 0 netipni
o slabo tipni
o Tibialis posterior: o tipni o odsotni
o slabo tipni
o Drugo.

SISTEMSKI DEJAVNIKI

Podrobnejsi opis stanja pacienta — dejavnikov, ki vplivajo na napredek v celjenju rane

O Imunski status

O Prirojene in pridobljene motnje

o Avtoimune bolezni

0 Maligna obolenja

o Spremljajoce bolezni

0 Diabetes 0 Ateroskleroza o Okuzbe o Poskodbeo Opekline o Internisti¢na obolenja o Nevroloska

obolenja
O Zdravila o Citostatiki o Imunosupresivi o Kortikosteroidi o Antikoagulantna th. o Drugo:
0 Starost in spol 0>65let OZenska oMoski
O Stres oDa oNe
O Stanje prehranjenosti/hidracije | 0 Turgor koZze
o Zilna obolenja oDa o Ne

0 Debelost O0BMI<20 ooBMI>30 oBMI20-24,9 oBMI 25-29,9

O Psihosocialni/vedenjski vidik O Zavraca zdravljenje o Ne uposteva navodil o Demenca o Alkoholizem o Kajenje o Droge
0 Bolecina o0 Ne o Da o VAS. 0 Fantomska bolecina o Drugo:

o Drugo

Preventiva RZP:

Kompresijsko povijanje nog: o Da o Ne
Ne

Razbremenitev prizadetega mesta: 1 Da o

Priporocene napotitve:

PRIPRAVA DNA RANE — KONCEPT TIME PRIPOROCENA OSKRBA RANE
Nekre.ktomlja: o Kl.rursvka o Avtoliti¢na o Tekotina za &iséenje
o0 Encimska 0 Bioloska o Mehanska n.
o Ultrazvoéna o Hidrokirurska rane:
o Obkladki z ;
Ravnovesje vlage: minut.
- o Primarna
Epitelizacija:
obloga:
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o Sekundarna obloga:-

o Oskrba okolice

rane:
O Pogostost
menjave:

OPOMBE:

PODPIS:

Datum in ura preveze:

Dno rane:

Okolica rane:

Posebnosti:

Podpis:

Datum in ura preveze:

Dno rane:

Okolica rane:

Posebnosti:

Podpis:

Datum in ura preveze:

Dno rane:

Okolica rane:

Posebnosti:

Podpis:

Datum in ura preveze:

Dno rane:

Okolica rane:

Posebnosti:

Datum in ura preveze:

Dno rane:

Okolica rane:

Posebnosti:

Datum in ura preveze:

Dno rane:

Okolica rane:

Posebnosti:
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Podpis: Podpis: Podpis:

Prirejeno po: http://www.providermagazine.com/archives/archives-2012/Pages/0812/Sample-Wound-Documentation-Form.aspx
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PRILOGA 3: PREVEZA KRONICNE RANE

USPOSOBLJENI ZA 1ZVAJANJE DATUM IZDAJE STANDARDA
DMS — uvajalno obdobje DA* 2022
DMS DA

* Pri prevezi sodeluje kot asistent.

Pacienta obravnavamo celostno in se ne osredoto€imo samo na rano in njeno okolico. Prevezo
kroniéne rane lahko izvedemo s Cisto tehniko nedotikanja ali asepti¢no tehniko nedotikanja.
Postopek praviloma izvaja ena oseba, pri obseznih ranah lahko pomaga asistent.

Asepti¢no tehniko nedotikanja uporabljamo:
¢ ko je pacient imunsko oslabljen (diabetes, kemoterapija, steroidi ...);
e prirani, kjer je izpostavljena kost ali tetiva,;
e prirani, ki sega v globino in je dno neznano;
e pri otrocih;
e priopeklinah (NHS, 2020).

NAMEN:

1. nadzor rane;
2. preprecitev okuzbe rane in njene okolice;
3. odstranitev primarnih oblog in ostanka izloCkov.

PRIPOMOCKI
Vozi¢ek za prevezo rane:

1. razkuZilo za roke;

2. posamezno sterilno pakirani zloZenci ali tamponi in visoko vpojne obloge razli¢nih

velikosti;

sterilna fizioloSka raztopina za izpiranje pod zmernim pritiskom oz. topla pitna voda za

tuSiranje, ogreta na telesno temperaturo;

zascitne rokavice — 3 pari ali

sterilne rokavice — 2 para;

podloga za enkratno uporabo;

obloge za rane (filmi, hidrokoloidi, geli, visoko vpojne obloge, kolageni, kontaktne

mrezice, polimerne obloge, pene, terapevtske obloge, alginati ...);

8. materiali za pritrditev oblog: povoji razli¢nih velikosti, mrezice razli¢nih velikosti, lepilni
trak;

9. Skarje;

10. sterilni instrumenti (Skarje, mali peani, skalpeli ...);

11. posoda z razkuzilom za uporabljene instrumente;

12. zaS¢itna krema za kozo v okolici;

w
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13. preto€na kanila;

14. maska;

15. kapa;*

16. predpasnik;*

17. koS za odpadke (lo€evanje po navodilih ustanove);
18. zbiralnik za ostre predmete.

* Uporaba po potrebi.
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IZVEDBA

Postopek izvajamo v ustreznem
prostoru, kjer je pacientu zagotovljena
intimnost.

Seznanimo se s pacientovo
dokumentacijo.

Izvajalec pacienta psihi¢no pripravi na
poseg. Oceni bolecino z lestvico VAS
in poskrbi za morebitno analgezijo.

Izvajalec si pripravi vse potrebne
pripomocke za delo, poskrbi za
primerno sobno temperaturo in
razsvetljavo.

Pacientu razlozimo postopek in ga
namestimo v ustrezen polozaj glede na
lokacijo rane. Pod mesto preveze
podlozimo podlogo za enkratno
uporabo.

Psihofizi¢na priprava izvajalca (po
potrebi si nadene zas¢&itno masko,
kapo, predpasnik).

Razkuzimo si roke.

Z zaScitnimi rokavicami odstranimo
obvezilni material. Pri tem opazujemo
barvo, kakovost in koli¢ino izlocka,
morebitne spremembe v rani in okolici
in morebitno bolecino.
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OBRAZLOZITEV

Prepre€imo nastanek okuzbe in poskrbimo
za intimnost. Omogoc¢imo nemoten potek
dela.

Zagotovimo kontinuirano zdravstveno
nego.

Omogoc¢imo nemoten potek dela.
Bolecino je nujno vedno lajsati.

Omogoc¢imo nemoten potek dela.
Temperatura prostora naj bo vsaj sobna
(22-26 °C).

Zagotovimo si pacientovo privolitev,
zaupanje in sodelovanje in nemoten potek
dela.

Prepredimo morebiten iztok teko€ine po
preiskovalni mizi ali postelji.

Preprecimo nastanek in prenos okuzbe in
zascitimo pacientovo okolico.

Preprecimo prenos okuzbe.

Z neznim odstranjevanjem primarne

obloge preprec¢imo mehani¢ne poskodbe
granulacijskega tkiva in bolecino.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Odstranimo rokavice in si razkuzimo
roke.

Nadenemo si preiskovalne ali sterilne
rokavice.

Z ogreto fiziolodko raztopino ali pitno
vodo pod pritiskom izperemo rano.
Morebitne ostanke oblog po potrebi
odstranimo s sterilnim instrumentom.

Z zloZenci ali tamponi odcistimo in
osusimo ozjo in SirSo okolico rane.

Rokavico odstranimo in si razkuzimo
roke.

Nadenemo si preiskovalno rokavico in
namazemo koZzo v okolici rane z
zascitno kremo.

Odstranimo rokavico in si razkuzimo
roke.

Nadenemo si preiskovalne ali sterilne
rokavice in na rano namestimo
ustrezno primarno in  po potrebi
sekundarno sodobno oblogo, ki jo
ustrezno pritrdimo.

Odstranimo rokavice in razkuzimo roke.

Dokon¢no uredimo pacienta in njegovo
okolico.

Pospravimo delovno povrsino.
RazkuZzimo si roke.

Izvedeni poseg in opazanja zabelezimo
v ustrezno dokumentacijo.
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Preprecimo prenos okuzbe.

S temeljitim izpiranjem zmanjSamo Stevilo
mikroorganizmov, moznost okuzbe in
pospesimo rast granulacijskega tkiva.

PrepreCimo Sirjenje obstojeCe rane oz.
nastanek nove.

Preprecimo prenos okuzbe.

Preprec¢imo dodatne okvare koze.

Preprecimo prenos okuzbe.

Obloga mora zagotavljati razjedi optimalne
pogoje za zdravljenje (toplo, vlazno okolje).
Pri uporabi povoja pazimo na nemoteno
delovanje krvnega obtoka (ne zategujemo
premocno).

Preprecimo prenos okuzbe.

Zagotavljamo varnost pacienta.

Skrbimo za urejenost.
Preprecimo prenos okuzbe.

Poskrbimo za kontinuiteto zdravstvene
nege in varnost pacienta.



PRILOGA 4: PREVEZA AKUTNE RANE

USPOSOBLJENI ZA 1ZVAJANJE DATUM IZDAJE STANDARDA
PRIPRAVNIK TZN DA*

TZN DA 2020

DMS — uvajalno obdobje DA*

DMS DA

*  Pri posegu sodeluje kot asistent
Postopek izvajanja preveze rane je asepticen.
Postopek praviloma izvaja ena oseba, pri obseznejSih ranah lahko pomaga asistent.

NAMEN:

1. nadzor rane;
2. prepreditev okuzbe rane in njene okolice;
3. odstranitev primarnih oblog in ostanka izlockov.

Vozi¢ek za prevezo rane:

e razkuzilo za roke;
e sterilen set za prevezo akutne rane: tamponi — 5 kosov

anatomska pinceta ali pean;

podloga;

stanicevina

ALI
e posamezno pakirani sterilni materiali in instrumenti (tamponi, zlozenci in visoko
vpojne obloge) razli¢nih velikosti ipd.;
o za&Citne rokavice — 1 par;
¢ maska;*
e kapa*
e predpasnik;*
o sterilna fizioloSka raztopina, ogreta na telesno temperaturo;
o sterilni inStrumenti (Skarje, mali pean, skalpel ...) ali sterilna rokavica;
e povoji razliénih velikosti;
e razli¢ne obloge (geli, filmi, hidrokoloidi, pene, alginati, kontaktne mreZice, obloge s
kolageni, polimerne obloge, visoko vpojne obloge ...);
¢ podloga za enkratno uporabo;
e zaSditna krema ali mazilo za okolico rane;*
o lepilni trak — 1 kos;
o fiksacijski material (mrezice razli¢nih velikosti, lepilni trak ...);*
e razkuzevalnik za uporabljene instrumente;
o koSi za odpadke: ko$ za odpadke v zdravstvu;
ko$ za infektivne odpadke;
zbiralnik za ostre predmete (loCevanje po navodilih ustanove).

* Uporaba po potrebi.
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IZVEDBA
1. Postopek izvajamo v ustreznem
prostoru, kjer je pacientu zagotovljena
intimnost.

2. Seznanimo se s pacientovo
dokumentacijo.

3. lzvajalec psihi¢no pripravi pacienta na
poseg. Oceni bolecino po lestvici VAS in
poskrbi za morebitno analgezijo.

4. 1zvajalec si pripravi vse potrebne
pripomocke za delo, poskrbi za primerno
sobno temperaturo in razsvetljavo.

5. lzvajalec pacientu razlozi postopek
dela. Osnovni polozZaj pacienta je lezedi,
0z. odvisen od lokacije rane in varnosti
pacienta.

6. Izvajalec se psihofizi¢no pripravi (po
potrebi si nadene zas¢&itno masko, kapo,
predpasnik).

7. Razkuzimo si roke.

8. Na delovni povrsini vozi¢ka si izvajalec
odpre sterilen set ali pripomocke za
prevezo rane.

9. Z zasCitnimi rokavicami odstranimo
obvezilni material 0z. sekundarno oblogo.

10. Odstranimo zaSditne rokavice in si
razkuzimo roke.

11. Z instrumentom odstranimo primarno
oblogo, kjer opazujemo morebitne
spremembe v rani in okolici.

12. Rano ¢istimo s tamponi, navlazenimi s
fizioloSko raztopino, po tehniki dela od
Cistega k necistemu (z enkratnimi potegi
ali krozno od centra rane navzven), torej
najprej rano in nato okolico rane.

OBRAZLOZITEV
Preprec€imo nastanek okuzbe in poskrbimo
za intimnost. Omogo€imo nemoten potek
dela.

Zagotovimo kontinuirano zdravstveno
nego.

Omogoc¢imo nemoten potek dela.
Bolecino je nujno vedno lajsati.

Omogoc€imo nemoten potek dela.
Temperatura prostora naj bo vsaj sobna
(22-26 °C).

Zagotovimo si pacientovo privolitev,
zaupanje in sodelovanje.
Zagotovimo varnost pacienta in sebe.

Preprecimo nastanek in prenos okuzbe ter
zasc¢itimo pacientovo okolico.

Preprecimo prenos okuzbe.

Zagotovimo si kontinuiteto dela.

Ce je obvezilni material oz. sekundarna
obloga prepojena z izloCkom, ga
odvrzemo v ko$ za infektivni material.

Preprecimo prenos okuzbe.

Z neagresivnim odstranjevanjem primarne
obloge prepre¢imo ponovne mehani¢ne
poskodbe mladega, novonastalega tkiva.

Zagotavljamo asepti¢en postopek dela.
Vsak poteg izvedemo izklju¢no 1-krat,
dokler rana in njena okolica nista Cisti.



13. Primerno moramo oskrbeti tudi okolico
rane.

14. Na rano namestimo primarno in po
potrebi sekundarno oblogo.

15. Instrument odlozimo v razkuzevalnik.
16. Po potrebi namestimo ustrezen
material za fiksacijo (obliz, povoj, elasti¢na

mrezica) primerne velikosti, kjer pazimo
tudi na estetski videz.

17. Dokonéno uredimo pacienta in njegovo
okolico.
18. Razkuzimo si roke.

19. Pospravimo vozi¢ek in preiskovalno
mizo.

20. Razkuzimo si roke.

21. lzvedeni poseg in opazanja
zabeleZimo v ustrezno dokumentacijo.
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Vzdrzujemo vitalnost okolice rane.

Potrebno zaradi nadaljnjega zdravljenja.
Rano ¢im prej zascitimo, da prepre€imo
vstop mikrobom in hlajenje rane.

Preprecimo prenos okuzbe.

Kadar uporabimo za fiksacijo povoj,
moramo paziti, da ga ne zategujemo
premoéno, zaradi nemotenega krvnega
obtoka. UpoStevamo tudi pacientovo

bolec€ino, pocutje in moznost gibanja.

Preprec¢imo prenos okuzbe.

Preprecimo prenos okuzbe.

Preprecimo prenos okuzbe.

Preprecimo prenos okuzbe.

Skrbimo za kontinuiteto zdravstvene nege.
Skrbimo za pacientovo in lastno varnost.
Preprec¢imo podvajanje.
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