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ORIGINAL PAPER  PŮVODNÍ PRÁCE

Význam a možnosti chirurgického débridementu 
dekubitů

The Importance and Limits of the Pres sure Ulcer Surgical Debridement

Souhrn
Dekubity jsou léze kůže a měkkých tkání, které vznikají v místech vystavených nadměrnému 

tlaku. Dle klasifi kace EPUAP/ NPUAP je přítomnost nekrózy dia gnostickým kritériem pro III. a IV. 

stadium dekubitů. Nekrotická tkáň v ráně blokuje hojení a tvorbu granulační tkáně, je zdrojem 

infekce, zápachu, představuje pro ránu závažnou bio zátěž. Odstranění nekrózy (nekrektomie) 

a débridement spodiny dekubitu jsou důležitými kroky v přípravě spodiny rány (TIME koncepce). 

Zatímco výskyt vlhké nekrózy je v praxi často spojen s přítomností ran né infekce, suchá gangréna 

(eschara) hojení rány ovlivňuje v mnohem menším rozsahu a v ně kte rých případech může 

neinfi kovaná eschara sloužit jako dočasný kryt dekubitu. Správné načasování débridementu spolu 

se zvolením vhodné metody débridementu výrazně ovlivňují výsledek léčby. I přes obecně známá 

pozitiva může débridement v určitých případech narušovat proces hojení: při overexcizi dochází 

k odstranění nekrózy vč. přiléhající vitální tkáně; při použití traumatizujících metod débridementu 

(nůžky, elektrokautel) dochází současně s odstraněním defi citní tkáně k narušení vitality spodiny 

vředu. V našem výzkumu jsme na tkáňovém modelu (experimentální část) i na skupině probandů 

(klinická část výzkumu) prokázali, že použití ostrého (skalpel) a hydrochirurgického débridementu 

(Versajet) urychluje débridement a zkracuje celkovou dobu potřebnou na reparaci tkání.

Abstract
Pres sure ulcers are skin and soft tis sue lesions appear ing in over-pres sured places of the body. Accord-

ing to EPUAP/ NPUAP clas sifi cation, the presence of necrosis is a basic condition for determin ing the 

third and fourth stage of pres sure ulcers. Necrotic tis sue on the wound impedes the heal ing process 

and granulation tis sue formation and is a source of infection and malodour. It poses a serious wound 

bio burden. Removal of the necrosis (necrectomy) and pres sure ulcer bed debridement are important 

steps in a wound bed preparation (TIME concept). In practice, presence of moist necrosis (slough) is 

often be ing con nected with presence of a wound infection, whereas dry gangrene (eschar) obstructs 

wound heal ing far les s, and non-infected eschar can in some cases serve as a temporary pres sure 

ulcer covering. Proper tim ing of debridement together with selectionof a cor rect debridement 

method noticeably aff  ects treatment results. Despite of the wel l-known advantages, debridement 

can sometimes disrupt the heal ing proces s: over-excision leads to removal of the necrosis and 

even of the vital tis sue close to the necrosis; debridement methods caus ing wound trauma (scis-

sors, electrocautery) remove defi cient tis sues as well as they disrupt the wound bed vitality. Our 

research consisted of two parts: experimental (on a tis sue model) and clinical part (on a group of 

probands). We have shown that sharp (scalpel) and hydrosurgical debridement (Vestajet) speed up 

the debridement process and shorten the total time for tis sue recovery.
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Úvod
Dekubity (tlakové léze, proleženiny) jsou 

onemocnění, které se vyskytuje u pa cientů 

s náhle vzniklou či dlouhodobě sníženou 

pohyblivostí v místech, kde se kostní vý-

čnělky promítají na povrch kůže. Tlakové po-

stižení kůže a přiléhajících měkkých tkání 

vede k otoku a disrupci dermo-epidermál-

ního přechodu (vznik puchýře), k alteraci 

mikrocirkulace a trombóze drobných cév 

v podkoží. V důsledku nedostatečné tkáňové 

perfuze dochází v postižených tkáních k ire-

verzibilním procesům, které mají za následek 

buněčnou smrt. Místní ischemické postižení 

měkkých tkání se klinicky projevuje vzni-

kem nekrózy. Podle hloubky postižení roz-

lišuje EPUAP/ NPUAP klasifi kace čtyři stupně 

dekubitů. Přítomnost nekrózy dermis je ty-

pickým znakem dekubitů III. stupně, nekróza 

kůže a měkkých tkání je typická pro dekubity 

IV. stupně [1].

Nekróza se na povrchu dekubitu vysky-

tuje v různých formách, její vzhled závisí 

na vlhkosti okolního prostředí. V suchém 
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prostředí má nekróza charakter příškvaru 

(eschary). Eschara vzniká postupnou ztrátou 

vody z odumřelé tkáně. Ve vlhkém prostředí 

dochází k přeměně suché nekrózy ve vlhkou 

procesem zvaným autolýza, na kterém se 

podílejí tělu vlastní enzymy. V důsledku auto-

lýzy se demarkuje nekrotická tkáň vůči spo-

dině, působením vlhkého prostředí eschara 

měkne a získává světlejší barvu. Přetrvává-

-li na spodině rány dostatečná vlhkost, po-

vrch nekrózy se postupně rozpadá a vzniká 

tzv. vlhká gangréna. Obraz vlhké gangrény 

může být modifi kován přítomností mikroor-

ganizmů na povrchu rány. Agresivní bakte-

riální proteázy rozkládají nekrózu, která se 

stává živnou půdou pro bakterie, je zdrojem 

zápachu, bolesti a zvýšené ran né sekrece [2].

Jako débridement je označován proces, při 

kterém je z rány odstraňována avitální a po-

škozená tkáň, povlaky, zbytky krytí a tkáňová 

drť [3]. Jeho cílem je snížit bio zátěž spodiny 

rány (redukovat množství přítomných mik-

roorganizmů a toxinů vč. struktur bio fi lmu), 

zmenšit zápach, ran nou sekreci a podpořit 

hojení. Provedení débridementu rány je pro-

spěšné z řady důvodů: débridement snižuje 

bakteriální a toxickou zátěž v ráně, zmenšuje 

tvorbu zápachu, snižuje zánětlivou reakci 

v okolí, zlepšuje dostupnost růstových fak-

torů v místě hojení a zvyšuje buněčnou akti-

vitu na povrchu rány [4]. Débridement je vý-

znamný i z hlediska určení správného stupně 

dekubitů, protože umožňuje přesněji identi-

fi kovat okraje a spodinu rány [5].

Débridement dekubitů je indikován 

v souladu s celkovým stavem pa cienta a lo-

kálním nálezem na spodině vředu. Mezi nej-

častější metody débridementu dekubitů 

patří chirurgický (ostrý), autolytický, enzy-

matický, larvální a hydrochirurgický débri-

dement [6]. V případě rozsáhlé nekrózy, 

fl egmóny v okolí vředu, fl uktuace, krepitu 

a známek sepse v důsledku infekce je bez-

odkladně indikován chirurgický débride-

ment. Provádí jej kompetentní pracovník 

s příslušnou specializací v oboru. Relativní 

kontraindikací chirurgického débridementu 

je účin ná antikoagulační léčba, krvácivé po-

ruchy a špatný celkový stav pa cienta, který 

neumožňuje použití odpovídající anestezie. 

Autolytický, enzymatický a bio logický débri-

dement je používán tam, kde stav rány ne-

vyžaduje urgentní drenáž nebo odstranění 

devitalizované tkáně. Débridementu deku-

bitů v oblasti dolních končetin musí před-

cházet cévní vyšetření tak, aby bylo možné 

posoudit, zdali je pro hojení rány dosta-

tečné arteriální zásobení [7]. V případě pro-

kázání kritické končetinové ischemie má re-

vaskularizace přednost před provedením 

débridementu rány. U stabilní suché neinfi -

kované eschary v oblasti paty se provádění 

débridementu nedoporučuje –  nekrotickou 

tkáň je vhodné ponechat jako dočasný kožní 

kryt ke spontán nímu autolytickému odlou-

čení [8]. Až do okamžiku, kdy je spodina de-

kubitu prosta nekrotické tkáně a pokryta 

granulační tkání, je prováděn průběžně udr-

žovací débridement (metodou zvolenou dle 

charakteru spodiny rány a možností přísluš-

ného pracoviště). V určitých případech může 

débridement proces hojení narušovat: při 

overexcizi dochází k odstranění nekrózy vč. 

přiléhající vitální tkáně; při použití traumati-

zujících metod débridementu (nůžky, elek-

trokautel) dochází současně s odstraněním 

defi citní tkáně k narušení vitality spodiny 

vředu. Problematice traumatizace spodiny 

rány a efektivity débridementu jsme se vě-

novali ve výzkumu, který probíhal v Nemoc-

nici Podlesí a.s. v letech 2008– 2013.

Materiál a metodika
V našem sledování jsme využili dva přístupy. 

V preklinické fázi jsme analyzovali tkáňové 

vzorky a v klinické fázi jsme již realizovali 

débridement u defi nované skupiny pa cientů. 

Při analýze tkáňových vzorků jsme nejdříve 

na tkáňovém modelu (n = 128 vzorků) ex-

perimentálně objektivizovali míru traumati-

zace tkáně při použití skalpelu, hydrochirur-

gického nástroje (Versajet), elektrokauteru 

a chirurgických nůžek. Tkáňové vzorky byly 

po randomizaci ošetřeny jednou z výše uve-

dených metod débridementu a následně vy-

šetřeny patologem, který na základě analýzy 

mikroskopického obrazu zaslepeně kvanti-

fi koval míru poškození povrchu testované 

tkáně stanovením skóre Tis sue Trauma De-

gree (TDD). V klinické části výzkumu jsme na 

skupině pa cientů s nekrotickou ulcerací na 

dolní končetině (randomizovaná prospek-

tivní studie) posuzovali efektivitu chirurgic-

kého (skalpel, n = 32 probandů), hydrochi-

rurgického (Versajet, n = 32) a autolytického 

(n = 27) débridementu. Pa cienti byli sledo-

váni po dobu šesti měsíců od zahájení débri-

dementu, celkový fol low-up činil 24 měsíců. 

Mezi sledované parametry patřila: velikost 

ulcerace, charakter spodiny ulcerace kvan-

tifi kovaný pomocí Wolina Granulation Tis-

sue Score (WGTS), čas potřebný k prove-

dení débridementu rány, počet procedur 

nutných ke kompletnímu vyčistění ulcerace, 

počet zhojených ulcerací, celková délka te-

rapie do zhojení ulcerace, výskyt komplikací, 

vysokých amputací a počet recidiv ulcerací 

ve sledovaném období. Všechny výsledky 

byly statisticky analyzovány.

Výsledky
Analýza experimentálních dat a jejich statis-

tické zpracování potvrdily, že k největší trau-

matizaci vzorku tkáně dochází v případě 

použití chirurgických nůžek a elektrokauteru 

(nejvyšší četnost výskytu středního a těž-

kého stupně poškození tkáně ve škále TDD; 

p = 0,00014). Nejnižší stupeň traumatizace 

jsme zaznamenali ve skupině skalpel a Versa-

jet (p = 0,00023), mezi oběma těmito meto-

dami jsme ale nezaznamenali statisticky sig-

nifi kantní rozdíl (p = 0,17775) v traumatizaci 

vzorku. V klinické části výzkumu jsme potvr-

dili vysokou efektivitu chirurgických forem 

débridementu v porovnání s autolytickým 

débridementem. Statistická analýza kvanti-

tativních parametrů (čas potřebný k dosa-

žení plně granulující spodiny rány, počet pře-

vazů potřebný k dosažení plně granulující 

spodiny rány po provedeném débridementu 

a velikost zhojené plochy ulcerace v čase) 

ukázala statisticky významný rozdíl mezi po-

stupy s využitím autolytického vs. chirur-

gického débridementu a autolytického vs. 

hydrochirurgického débridementu. Při pou-

žití obou forem ostrého débridementu bylo 

dosaženo pokrytí ulcerace granulační tkání 

statisticky signifi kantně dříve než při použití 

autolytického débridementu (21 dnů Versa-

jet, resp. 25 dnů skalpel vs. 45 dnů autoly-

tický débridement; p < 0,001; Versajet jedna 

procedura, resp. skalpel dvě procedury 

vs. 75 převazů autolytický débridement; 

p < 0,001). Při zpracování dat jsme se zaměřili 

také na analýzu výskytu infekce, komplikací 

hojení, incidence vysokých končetinových 

amputací a počtu rehospitalizací z důvodu 

poruchy hojení rány. Výsledky nepotvr-

dily statisticky významný rozdíl ve výskytu 

těchto parametrů mezi jednotlivými skupi-

nami pa cientů. V případě statistické analýzy 

nákladů na léčbu pa cientů sledovaných sku-

pin débridementu (náklady na jeden případ 

v Kč, náklady na léčbu 1 cm2) nebyly zjištěny 

statisticky signifi kantní rozdíly mezi testova-

nými metodami débridementu (autolytický 

débridement 1 855 Kč/ cm2, ostrý débride-

ment –  skalpel 2 374 Kč/ cm2, hydrochirur-

gický débridement (Versajet) 2 568 Kč/ cm2; 

p = 0,915). Celkový počet převazů prove-

dených za celou dobu sledování a celková 

délka vlhké terapie ulcerací po provedeném 

débridementu byly shledány jako statisticky 

signifi kantně menší v případě skupiny hyd-
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rochirurgického débridementu (54 převazů 

Versajet vs. 93 dnů autolytický débridement; 

p = 0,025; 120 dnů Versajet vs. 215 dnů auto-

lytický débridement; p = 0,022).

Diskuze
Klinická praxe i závěry doporučených po-

stupů hovoří o tom, že pro hojení dekubitů 

má rozhodující význam včasné odlehčení 

léze a přerušení působení tlaku. Adekvátní 

management ulcerace v souladu s TIME kon-

cepcí přípravy rány zahrnující débridement, 

terapii ran né infekce a zajištění optimálních 

podmínek pro hojení spodiny představují 

další nezbytné kroky v efektivním manage-

mentu dekubitů. I při jasné anatomické loka-

lizaci dekubitu je nutné myslet na možnost 

plurifaktoriální etiologie –  zejména v případě 

ulcerací na dolních končetinách. U často po-

lymorbidních pa cientů vyššího věku může 

být přítomnost dekubitu první klinickou ma-

nifestací kritické končetinové ischemie. Při 

rozhodování o realizaci débridementu je ne-

zbytné správné zhodnocení stavu pa cienta 

i lokálního nálezu, přičemž významnou 

úlohu sehrávají znalosti a dovednosti zdra-

votníků [9]. Débridement proleženin by měl 

sledovat vytyčený terapeutický cíl –  vlhká 

nekróza s otokem okolí, zarudnutím, fl uk-

tuací a případným krepitem je jasnou indi-

kací k akutnímu débridementu rány. Pone-

chání suché neinfi kované nekrotické tkáně 

na povrchu dekubitu pa cienta sice znemož-

ňuje jednoznačné stanovení stupně deku-

bitu, ve svém důsledku ale bezprostředně 

neohrožuje nemocného exacerbací a šíře-

ním infekce a je tolerováno zejména v pří-

padech, kdy by radikální débridement mohl 

vést k expozici skeletu na spodině rány s vy-

sokým rizikem periostitidy a osteomyelitidy. 

Účelné a vhodně načasované provádění 

débridementu dekubitů je na klinických pra-

covištích v České republice často podceňo-

váno. Chirurg se relativně často dostává do 

kontaktu s pa cientem s dekubitem pozdě, 

ve stadiu sepse a dekubitární nemoci. Per-

spektiva zahojení dekubitu a záchrany života 

pa cienta je tak velmi nejistá. V optimálním 

případě k débridementu proleženin po-

slouží techniky ostrého débridementu, které 

sice vyžadují alespoň základní trénink a edu-

kaci pracovníka, jenž výkon provádí, ale zá-

roveň mají lepší předpoklady k nastolení 

podmínek vhodných k bezproblémovému 

sekundárnímu uzávěru rány. Ke stejným zá-

věrům jsme došli i v publikované experimen-

tální a klinické studii (použití ostrého débri-

dementu urychluje čištění rány a zkracuje 

celkovou dobu potřebnou na reparaci tkání). 

Za všech okolností je nezbytná multidiscipli-

nární spolupráce založená na vzájemném re-

spektu kompetencí a vědomí benefi tů a rizik 

jednotlivých využívaných dia gnosticko-

terapeutických postupů. 

Závěr
Chirurgický management dekubitů vyža-

duje aktivní přístup s včasnou dia gnostikou, 

efektivním, ale účelně zvoleným débride-

mentem, odlehčením postižené části těla 

a adekvátní lokální terapií ulcerace. Existence 

multidisciplinárního týmu usnadňuje komu-

nikaci i poskytování adekvátní péče nemoc-

nému s dekubitem. 
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