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Stanovení kritérií infekce rány

C.J. Moffatt

Intenzivní zájem médií a  podrobné zkoumání a sledování tohoto tématu veřejností přivedlo otázku infekcí v ránách do  středu pozornosti. Zejména je zájem o zvyšující se prevalenci rezistentních bakteriálních kmenů a s nimi spojenou morbiditu a mortalitu a stoupá i kritika bezhlavého užívání antibiotik, které bylo klíčovým faktorem přispívajícím k vypěstování rezistentních mikroorganizmů. Je zde také otázka stále se zvyšujících nákladů na léčení infikovaných ran. Je jasné, že je odbornou odpovědností lékařů promptně a přesně rozpoznat infekce a příslušně je léčit. Tento poziční dokument „Stanovení kritérií infekce rány“ je proto  relevantní  a aktuální.

Má-li být léčba účinná, nesmí se podcenit  složitost patofysiologie infikované rány a spolupůsobících mechanizmů. V prvním článku tohoto dokumentu  autor R.A. Cooper zdůrazňuje nutnost hlubšího porozumění složitých interakcí, které předcházejí rozvinutí zjevné infekce v ráně i jasnějších definicí pojmů jako je „kritická kolonizace“. Infekce je konečným výsledkem komplexu interakcí mezi hostitelem, organizmy, prostředím rány a léčebnými zásahy, které jsou ještě nadto komplikovány virulencí bakterií a jejich spoluprácí.  Pokud se mají rozpoznat časné známky infekce, je nutné rozeznat sotva patrné klinické změny v zánětlivé odezvě.

Přístup k přesnějším a rafinovanějším nástrojům klinických vyšetřovacích metod zvýší možnosti okamžité diagnózy a pomůže snížit nemocnost pacientů. Druhý příspěvek autorů Cuttinga, Whitea, Mahoneyho a Hardinga diskutuje současné práce za použití tzv. Delphi procesu k identifikaci klinických znaků infekce rány v šesti různých typech ran. V Delphi procesu  vypracovala mezinárodní multidisciplinární skupina 54 odborníků na hojení ran kritéria pro každý ze šesti různých typů rány. Klíčový je fakt, že ačkoli všechny rány vykazují některé společné znaky, každý typ rány se může projevovat jinými klinickými znaky infekce. Ty jsou někdy velice nepatrné a mohou být zjištěny jen opakujícím se důsledným pozorováním, avšak mohou poskytnout životně důležitá vodítka při rozpoznání infekce.

Závěrečné dvě práce obsažené v tomto dokumentu nabízejí podrobné kritické zhodnocení kritérií vypracovaných v rámci studie Delphi u dvou typů ran: dekubity a akutní operační  rány. Obě práce zdůrazňují, že mají-li být kritéria užitečná v klinické praxi, musí být každé kritérium ve studii Delphi vyhodnoceno a validováno při objasnění použitých definic. Při absenci jiných vodítek tato práce nastoluje významné problémy a poskytuje tak    
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	podněty k další debatě a k vývoji nástrojů, které by byly nápomocny k časnému rozpoznání infekce.

Důležitost časné diagnózy a léčení pacientů s dekubity  stupně 3 a 4 zdůrazňuje Sanada, Nagakami a Romanelli. Rozpoznání známek infekce u těchto ran je problematické, protože znaky chronického zánětu jsou velice podobné známkám zřejmé infekce. Je nutné se proto v těchto případech zaměřit na pečlivé zkoumání rány v průběhu času, aby se tak mohly odhalit jemné změny.

V posledním příspěvku autoři Melling, Hollander a Gottrup demonstrují, jak rozdílný může být obraz při určení přítomnosti infekce v čerstvé operační ráně. Existuje řada validovaných nástrojů pro diagnostiku a klasifikaci infekce v operační ráně. Jsou však vypracovány hlavně pro potřeby auditu, klasifikace a surveillance. Časné propuštění pacienta po operaci do domácího ošetření a tím ztížené sledování mají následky  v obtížném shromažďování dat a rozpoznání časných známek infekce. Práce zdůrazňuje potřebu používání nástrojů k pořizování záznamů, mají-li se získat srovnatelná data.

Ne všechny rány se infikují a hladina podezření na přítomnost infekce se mění podle stavu hostitele, náchylnosti k infekcím a následků jakékoli dřívější infekce. Kritéria vytvořená odborným panelem Delphi jsou výzvou, aby byla použita jako platforma pro další práci, která by poskytla jasnější vodítka pro pacienty, pečující osoby a klinické pracovníky. Výhody jsou jasné – zlepšení standardu péče o pacienty, rychlejší léčebný zásah, snížení mortality pacientů a nižší náklady pro všechny zdravotní systémy na celém světě.  
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	ÚVOD

NORMÁLNÍ IMUNITNÍ FUNKCE KŮŽE
	Co znamená infikovaná rána

R.A. Cooper

Infekce je výsledkem dynamických interakcí mezi hostitelem, potenciálním patogenem a prostředím. Dochází k ní, jestliže mikroorganizmy úspěšně překonají hostitelovy obranné mechanizmy a  jejím výsledkem jsou ničivé změny v organizmu hostitele. Složité interakce, jejichž mechanizmus není ještě plně znám,  probíhají před vznikem infekce. 

Lidské tělo není sterilní. Vnější povrch těla, jeho kanály a dutiny, které komunikují s vnějškem jsou souborem různých zákoutí obydlených poměrně stálými, avšak různými smíšenými komunitami mikroorganizmů, které tvoří jeho normální mikroflóru. Podle odhadu celkový počet buněk mikroorganizmů  překračuje nejméně desetkrát počet buněk  lidského těla, avšak tyto organizmy většinou nepřekonají přirozené bariéry, pokud není hostitel poraněn nebo jeho imunitní systém není nějak oslaben. Člověk-hostitel a mikroorganizmy normálně existují ve vyváženém vztahu a normální mikroflóra může svého hostitele ve skutečnosti chránit před invazí agresivnějších druhů.

Je-li poraněn člověk s dobře fungujícím imunitním systémem,  okamžitě dochází k zánětlivé reakci, která způsobí příliv krevních bílkovin a fagocytárních buněk, jež mají za úkol odstranit tkáňovou drť a mikroorganizmy. Příliv těchto částic do poraněného místa  vyvolá ihned Celsiovy příznaky (zarudnutí, lokální zvýšení teploty, otok a bolest). Koagulace krve a vytvoření fibrinové sraženiny napomáhají k okamžitému zamezení pohybu látek. Proniknutí mikrobů do kůže nebo podkoží znamená příležitost pro vznik infekce, avšak rychle zmobilizovaná imunitní odpověď tuto možnost omezuje.

Do poměrně nedávné doby se na kůži nahlíželo jednoduše jako na pasivní bariéru infekce, avšak přítomnost vrozeného a adaptivního imunitního dozorovacího systému v kůži naznačuje, že kůže hraje sofistikovanější úlohu v ochraně před infekcí1 . V pokožce a škáře sídlí strážné buňky, jako jsou  keratinocyty, Langerhansovy buňky, mastocyty, dendritické buňky a makrofágy, které mají na svém povrchu receptory, jimiž jsou schopny rozpoznat antigeny typické pro patogeny. Vazba molekul typických pro patogeny na strážné buňky  vyvolá u nich vyslání poplašných signálů v podobě antimikrobiálních peptidů, chemotaktických bílkovin a cytokinů. Tyto produkty zase ovlivní chování lokálních buněk a přilákají další buňky na ohrožené místo a v neposlední řadě  pomáhají koordinovat adaptivní imunitní odpověď, která spočívá na lymfocytech T a B.
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	Vlivy působící na hostitele

MIKROBIÁLNÍ PATOGENITA

………………………..

Odborný asistent v mikrobiologii, University of Wales Istitute Cardiff (UWIC), Cardiff, Wales, UK 


	Pacienti se zvýšeným rizikem rozvoje infekce v ráně jsou ti, u nichž nefunguje optimálně imunitní odpověď2. Věk se považuje za  důležitý faktor – pacienti vysokého věku a novorozenci jsou v obzvláště vysokém riziku vzniku infekce. Nekontrolovaný diabetes mellitus  působí negativně na hojení ran a na infekci stejně jako nevyvážená výživa působící obezitu nebo vyhublost, což obojí ovlivňuje rozvoj infekce. Životní styl rovněž zasahuje  nepříznivě do imunity a to zejména stres, alkohol, návykové drogy, kouření, nedostatek pohybu či spánku. Obsah kyslíku ve tkáních ovlivňuje vznik infekce4 a peroperační dodávání kyslíku a zahřátí pacienta před operací6 dokáže snížit výskyt pooperačních infekcí. Terapie, které ovlivňují imunitní systém významně mění incidenci infekce; steroidy dokážou vyvolat řadu nežádoucích účinků a užívání imunosupresiv u příjemců transplantovaných orgánů způsobuje zvýšenou náchylnost k infekcím a zpožděnou zánětlivou reakci. Dopad nedostatečnosti imunity zprostředkované buňkami je předmětem souborného přehledu2.

Schopnost mikroorganizmů vyvolat onemocnění se označuje jako patogenita, která je určena úspěchem mikroorganizmů najít náchylného jedince, schopností proniknout do vhodné cílové tkáně a obejitím hostitelových obraných mechanizmů7. Výkonnost  mikroorganizmu způsobit hostiteli zhoubné následky  se označuje jako virulence. Řada faktorů přispívá k mikrobiální patogenitě a mohou být ovlivněny genetickými vlivy i vlivy prostředí. U bakterií schopných vyvolat infekci v ráně k jejich patogenitě a virulenci pomáhají  jejich strukturální rysy, produkce enzymů a metabolické produkty . Schopnost opouzdřit se (např. Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae) chrání bakterie před zničením fagocyty nebo před aktivací komplementu. Jemné výrůstky na povrchu bakterií (vlásky), které se nacházejí na řadě bakterií (např. na Pseudomonas aeruginosa a na Escherichia coli) umožňují zachycení patogenu na cílové buňky hostitele, což je obvykle prvním krokem infekčního procesu. Polysacharidové složky buněčné stěny (např. u Staphylococcus a  Streptococcus) umožňují přilnutí ke složkám mimobuněčné hmoty v cílové tkáni např. k fibronektinu a kolagenu.

U ran je mnohem častější mimobuněčná infekce než infekce vnitrobuněčná a mnoho patogenů spoléhá na produkci extracelulárních enzymů s jejichž pomocí proniknou hluboko do tkání hostitele.

Poškození hostitele je též způsobeno produkcí mikrobiálních toxinů. Živé bakterie uvolňují exotoxiny. Endotoxiny jsou součástí  neporušené buněčné stěny a jsou uvolněny pouze při smrti mikrobiální buňky a jejím rozkladu. Účinky obou typů toxinů jsou závislé na množství a mohou způsobit buď lokálně nebo     
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	BIOFILMY

Biofilmy jsou komunity mikrobiálních buněk přilepené na povrchách  a obalené slizem. Tento sliz jim poskytuje ochranu před fagocytózou, antibiotiky a antimikrobiálními činidly.

NÁSLEDKY INTERAKCÍ MEZI HOSTITELEM A PATOGENEM 
	systémově. Exotoxiny obvykle vykazují vyšší toxicitu než endotoxiny a účinkují na specifické cílové buňky. 

Všestrannost mikroorganizmů záleží na jejich schopnostech rychle zjistit změnu prostředí a reagovat na ni. Podobně jsou schopny reflektovat výzvy působící na hostitele v průběhu infekčního procesu  regulací produkce genů, které kódují determinanty virulence7. Některé z těchto adaptací jsou závislé na počtu buněk (buněčné hustotě), takže při nízkém počtu  geny virulence nejsou produkovány, avšak při překročení prahové hodnoty jsou určité geny produkovány  a zvyšuje se virulence. Tento jev se nazývá „vycítění kvora“ (quorum sensing)8-11. 

Myslelo se, že vycítění kvora je omezeno na zasíláni chemických signálů mezi buňkami stejného druhu, avšak podle dostupných důkazů může existovat „dialog“ mezi různými druhy patogenů a přirozená flora tak má větší vliv, než se dříve očekávalo12. Dynamika takových interakcí nebyla doposud dostatečně vysvětlena. Další komplikací může být skutečnost, že polymikrobiální komunity v ránách mohou vytvářet biologické filmy – biofilmy, jak bylo prokázáno na pokusech se zvířaty13. Přítomnost biofilmů se dříve spojovala  s persistujícími infekcemi u lidí14, jejich přítomnost v chronických ránách může být příčinou toho, že se rány nehojí.

Distribuce mikroorganizmů je vždy kombinací chemických, fyzikálních a biologických faktorů a každý druh mikrobů má specifické požadavky, které musí být uspokojeny, aby druh mohl v daných podmínkách přežít.

Všechny rány neposkytují stejné podmínky, a proto různé typy ran jsou vhodné pro různé komunity mikroorganizmů15 . Přítomnost mikrobiálních druhů v ráně může vést ke třem různým následkům: 

· Ke kontaminaci

· Ke kolonizaci

· K infekci


Následky interakce mezi hostitelem a patogenem

	Kontaminace
	Ve všech ránách mohou být přítomny mikroorganizmy. Pokud nejsou výživové a fyzikální podmínky k dispozici pro určitý druh nebo se nepodařilo obejít obrané mechanizmy hostitele, mikroby se nerozmnoží a nebudou přetrvávat. Jejich přítomnost je pouze přechodná a hojení rány neohrozí. 

	Kolonizace
	Mikroorganizmy rostou a množí se, avšak hostiteli neškodí a nevyvolají infekci v ráně.

	Infekce
	Růst mikrobů a jejich množení a invaze do hostitelových tkání způsobuje poškození buněk a zřejmé imunologické reakce. Hojení rány je přerušeno. Lokální faktory mohou zvýšit riziko infekce.
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	DISKUSE O KRITICKÉ KOLONIZACI

KRITICKÁ KOLONIZACE

· K rozlišení mezi kolonizací a infekcí v ráně se používá vyhodnocení klinických kritérií

· Kritická kolonizace je pojem, který se běžně užívá, avšak jeho koncepce musí být charakterizována s konečnou platností. 
	Ještě jedna situace existuje, která se označuje jako „kritická kolonizace“17. V této citované studii je zřejmá jedna důležitá okolnost – obtížné rozlišení mezi kolonizací a infekcí. Dva pacienti s  nehojícími se žilními bércovými vředy (které však nebyly zjevně infikované) zareagovali na antimikrobiální intervenci. Z toho vyplývá, že v těchto vředech existovalo přechodné stádium mezi benigní kolonizací a zjevnou infekcí. Po publikaci této studie  se navrhlo určité spektrum stavů či spíše kontinuum mezi kolonizací rány a infekcí18. V nedávné době bylo referováno o tom, že topické antimikrobiální látky prokázaly příznivý účinek na bércové vředy, jejichž hojení bylo zpomaleno kritickou kolonizací19,20. 

Tyto různé definice odrážejí složitou  a často nepředvídatelnou povahu  interakcí, které se vyvinou mezi potenciálním hostitelem, potenciálním patogenem a prostředím. Jak mikrobiální virulence tak hostitelova predispozice k infekci se mohou měnit. Definice patogenity a virulence mikroorganizmů byly původně zavedeny v době, kdy se patogeny konstantně považovaly za příčiny onemocnění bez ohledu na reakce hostitele. Interakce hostitel –patogen  však nemusí vždycky vést  k onemocnění, a proto byly zavedeny další pojmy a modifikace definicí, které mají popsat přechodné stavy, čímž však došlo k některým nejasnostem. 

Na základě pochopení, že je nutno uvažovat přispění jak patogenu tak hostitele ke vzniku onemocnění, koncepce mikrobiální patogenese byla v poslední době revidována tak, aby se zohlednilo poškození hostitele jako nejdůležitějšího následku interakcí hostitel – patogen.21. Byly navrženy nové definice a klasifikace patogenů vycházející z jejich schopnosti způsobit onemocnění jako funkce hostitelovy imunitní odpovědi.21. S ohledem na tento nový rámec poškození hostitele byly znovu prozkoumány a nově definovány interakce hostitel-patogen22.  Infekce byla definována jako akvizice patogenu hostitelem, aby se tak tento stav rozlišil od nemoci, což je klinický projev poškození vzešlého z interakce patogen – hostitel.  Kolonizace byla definována  jako přítomnost patogenu u hostitele po neurčitý časový úsek s kontinuem poškození hostitele  od žádného poškození po významné poškození v závislosti na  mikrobu. Pokud se mikrob neodstraní, dochází k persistenci a k progresivnímu poškození hostitele s následkem onemocnění nebo smrti.  Platnost těchto nových přístupů k infikovaným ranám nebyla ještě přijata či aplikována, ale může vysvětlit , proč jsou některé mikroby patogenní u jednoho pacienta a u druhého ne.

Zdá se , že podle studií publikovaných do dnešního dne, kritická kolonizace  nepředstavuje konsistentní následek  interakce hostitel – patogen. Pokud se rána nehojí, indikuje to poškození hostitele a nástup hojení po aplikaci antimikrobiálních látek indikuje  rušivou přítomnost mikroorganizmů16,17. Pomalé hojení a zvětšující se     
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	bolest svědčí o progresi směrem ke zjevné  infekci16. Kritická kolonizace ještě čeká na svou definitivní charakterizaci. Nakonec to budou dlouhodobé studie, které ukážou, zda kritická kolonizace představuje  přechod od kolonizace  k otevřené infekci nebo přechod k persistenci a možná ke chronickému zánětu.   

Včasné rozpoznání infekce v ráně umožňuje nasazení vhodné antimikrobiální léčby,  a protože infekce vždycky přeruší normální hojivý proces, správná diagnóza infekce a její léčení jsou nutné. Monitorování výskytu infekce přispělo ke snížení počtu infekcí. Surveillance infekcí v operační ranách  začalo ve Spojených státech  v šedesátých letech dvacátého století s klasifikací  ran na čtyři kategorie  (čistá, čistá s kontaminací, kontaminovaná a špinavá nebo infikovaná). Výsledky jsou obsaženy v referátu Cruse a Forda23.  Později pak Centra pro kontrolu nemocí a prevenci (Centres for Disease Control and Prevention – CDC) vypracovala definice pro nosokomiální nákazy24, které byly upraveny v roce 1992 a infekce v operačních ránách se začaly nazývat infekce operačního pole (SSI –surgical site infections)15. Subjektivní definice infekcí v ránách vedly k vypracování dvou  stupnic: ASEPSIS26 a Southamptonská stupnice hodnocení rány (Southampton Wound Assessment Scale)27 . Pro otevřené rány  bylo vypracováno několik systémů hodnocení, které používají  různé kombinace indikátorů infekce28. Ve Spojeném království je od 1. dubna 2004 povinností ortopédů zaznamenávat infekce v operačních ránách a očekává se, že brzy budou následovat další operativní obory, kterým bude tato povinnost uložena. Potřeba používat konsistentní systém diagnostiky pro infekce v ráně se stává nutností, avšak nedůslednost v jednotlivých nástrojích je zřejmá29. (Viz poslední článek tohoto dokumentu, kde jsou diskutovány SSI).

Od konce devatenáctého století je známo, že hlavní patogeny, které se nalézají v ránách jsou Staphylococcus aureus a  Streptococci, anaeroby a Pseudomonas aeruginosa.  Ve Spojeném království stanovil Úřad pro ochranu  zdraví (Health Protection Agency) standardní podmínky pro odběr stěrů z kůže a povrchu ran (BSOP11), zkoumání abscesů, pooperačních infekcí a hlubokých infekcí (BSOP14)30.  Pokud je k dispozici hnis, je mu dávána přednost pro kultivaci, i když jsou k dispozici  stěry z rány nebo hnisavé plochy. Laboratorní režim je stanoven tak, aby se charakterizovaly organizmy klinicky  významné, avšak mnoho izolátů není identifikováno co do druhu a počty nejsou vyhodnocovány. Informace pro lékaře  není tedy dostatečně podrobná, aby se z ní dala odvodit diagnóza infekce rány bez znalostí  klinických známek a symptomů,  Vezmeme-li v úvahu neúplně definované mikrobiální interakce a komplikovanost interakcí hostitel – patogen, je holistické posouzení pacienta (i s jeho současnými hranicemi) spolehlivější pro stanovení diagnózy infekce v ráně než kultivace mikroorganizmů. 
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· Absces
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Navrhovaná další kritéria
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· Změna zabarvení
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· Neočekávaná bolest/citlivost

· Tvorba „kapes“ na spodině rány

· Přemostění epitelu nebo měkké tkáně

· Rozpad rány

(převzato od Cuttinga a Hardinga , 1994)


	Klinické rozpoznání infikované rány: přístup skupiny Delphi

K.F. Cutting1, R.J. White2, P.Mahoney3 , K.G. Harding4 
Potřeba vypracování kritérií pro časné rozpoznání infekce rány je naprosto jasná. Přístup k přesnějším a sofistikovanějším nástrojům posuzování zvýší možnost rychlé diagnózy a pomůže nesporně výhodnému snížení morbidity pacientů Tento článek předkládá a diskutuje  výsledky  studie Delphi s cílem dosáhnout konsensuálního stanoviska ke kritériím platným pro infekce v ráně v šesti typech ran                

Infekce v ráně a s ní spojené opožděné či zdlouhavé hojení představuje podstatnou výzvu pro kliniky, zejména při rozpoznávání klinické infekce a výběru vhodných léčebných metod. Vypracování  souboru kritérií v roce 1994 k usnadnění rozpoznání infekce v ráně zdůraznilo hodnotu dodatečných „jemných“ znaků (viz záložka)1, které nebyly z velké míry až do té doby rozpoznány. Význam této práce byl od té doby potvrzen ve dvou po sobě následujících validačních studiích.2,3  Avšak nedostatky této práce z roku 1994  se projevily v případech, kdy dva typy rány vykázaly svá individuální kritéria  indikující přítomnost infekce4.. 

Přestože je infekce uznávána jako překážka hojení a že je nezbytné okamžitě terapeuticky zasáhnout5,  existuje málo prací, které by se zabývaly rozpoznáním infekce ve specifických typech ran. Pozoruhodná výjimka z tohoto tvrzení  je diabetická noha6,7 a operační rány8-11, kde formální kritéria již byla vytvořena.

Přes tyto iniciativní snahy však obtíže přetrvávají. Na příklad identifikace  infekce u vředů diabetické nohy je komplikována faktem, že u více než 50% pacientů  s infekcí ohrožující končetinu se neprojevují žádné systémové známky nebo symptomy“12.  Odpověď na tuto otázku může spočívat v identifikaci „nových“  známek infekce, známek, které až doposud nebyly rozpoznány nebo validovány v literatuře, avšak přesto jsou důležitými indikátory infekce, které mohou být použity v klinické praxi.

Zpřesněním definice klinických znaků infekce v ráně se zdůrazní přesnost identifikace infekce v ríně a pomůže se klinikům v poznání jemnějších rysů klinických známek infekce. To sebou přináší zřejmou výhodu  snížení morbidity pacientů s pozitivním dopadem na socio-ekonomickou zátěž13.       


	STANOVENÍ KRITÉRIÍ INFEKCE RÁNY


	METODY

Přístup  skupiny Delphi
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2.Výzkumný pracovník, odd. životnosti tkání, Aberdeen Roayal Infirmary, Skotsko

3. Zdravotnický statistik, Chorleywood, Hertfordshire, UK

4. Profesor rehabilitační mediciny, Výzkumná jednotka hojení ran, Cardiff, Wales, UK


	Proces Delphi, poprvé vypracován v padesátých letech minulého století je praktická metoda k vypracování konsensu ve skupině14. To znamená řadu stádií nebo kol, v nichž účastníci  dostanou soubor problémů, k nimž mají přednést připomínky nebo seřadit  své názory podle důležitosti. Odpovědi jednotlivých členů skupiny jsou shromážděny a analyzovány nezávislým výzkumníkem a skupina je s jeho závěry seznámena. Účastnící si mohou své odpovědi porovnávat a rozhodnout , zda své názory přehodnotí.  Proces se opakuje tak dlouho, až se ve skupině  dospěje ke konsensu.

Tento přístup Delphi byl dříve použit  v kontextu léčení akutních a chronických ran15,16 a je to cenná metoda v případech, kde jsou data nekonsistentní nebo je jich nedostatek17 . V této studii jsme použili přístup Delphi k usnadnění identifikace klinických známek infekce v šesti typech ran.

Skupina Delphi

Byla sestavena mezinárodní multidisciplinární skupina Delphi čítající 54 členů.  Jednotliví členové byli vybíráni na základě jejich odbornosti v oboru, v němž pracují posuzované podle jejich klinickém reputace a úrovně publikovaných prací. V této multidisciplinární skupině byli lékaři a chirurgové, zdravotní sestry, podiatři a kliničtí výzkumní pracovníci s úzkou vazbou na klinickou praxi. 

Členové skupiny Delphi byli rozděleni do celkem šesti panelů podle jejich odbornosti. V každém panelu bylo 8-10 členů. Každý panel dostal za úkol vypracovat kritéria  pro infekci v jednom ze šesti typů ran: akutní  rány (primární a sekundární); tepenné vředy; popáleniny (povrchové a v plné tloušťce vrstvy kůže); vředy na diabetické noze; dekubity a žilní  bércové vředy.  

Tabulka 1 Proces Delphi

kolo

1

Členové panelu byli požádáni o pořízení seznamu klinických indikátorů infekce platných pro jeden typ rány

2

Kritéria shromáždil výzkumník. Členům panelů byl předán nový seznam s pokyny, aby každé kritérium ohodnotili podle významu (0-nevýznamné, 9-vysoce významné)

3

Ze shromážděných  hodnocení byly vypočteny průměry, stanoven medián a standardní odchylka. Klinicky podobná kritéria  a ta, která vykazovala  korelační koeficient >0.7 byla sloučena. Kritéria <4 byla vyloučena, protože jejich význam byl malý. Zkrácený seznam byl vrácen panelistům s tím, aby  si zkontrolovali svá kritéria  ve světle pozice celé skupiny.   

Konečné

Tam,kde byla hodnocení kritérií revidována v kole 3, byla data příslušně upravena a nové průměry vypočteny , stanoven medián a standardní odchylka. Kritéria byla seskupena do tří pásem  podle jejich skóre: 4-5 (důležité), 6-7(velmi důležité), 8-9 (diagnostické).

Struktura těchto pásem byla určena  daty. 



	POZIČNÍ DOKUMENT


	VÝSLEDKY 

vypracovaných kritérií
	V zájmu zachování integrity přístupu Delphi jednotliví členové panelu neznali identitu ostatních členů panelu. Veškerá komunikace probíhala písemně poštou nebo elektronickou poštou. Členům panelu byly poskytnuty kopie čtyř publikací, které jim měly napomoci vyjasnit proces a uvést bližší informace o studii. Delphi proces použitý v této studii je znázorněn v tabulce 1. 

Výsledky studie jsou uvedeny na stránce 14. Je z nich patrné, že „celulitida“, „zápach“, „bolest“ , „zhoršení stavu rány“/“rozpad rány“(i když se jednotlivé popisy liší) jsou kritéria, která jsou společná pro všechny typy ran.

„Zvětšení objemu exsudátu“  bylo identifikováno jako kritérium infekce u všech typů ran s výjimkou akutních ran, které se hojily per primam intentionem a popálenin (v celé tloušťce kožní vrstvy). To je v souladu s klinickým pozorováním, protože zmíněné popáleniny mají sklon přirozeně produkovat velké množství exsudátu18 a operační rány hojící se per primam nevykazují žádnou pozorovatelnou spodinu rány, pokud nedojde k jejich rozpadu.

Překlenutí epitelu nebo měkké tkáně se neobjevilo ani v jedné odpovědi panelu. To bylo neočekávané zjištění, zejména u ran hojících se per secundam, protože se to zmiňuje v literatuře19,20. Je to však v souladu se Seznamem klinických  znaků a symptomů (Clinical Signs and Symptoms Checklist – CSSC), který byl vypracován v roce 20013.

Zařazení

Upozorňujeme, že tato studie se nepokoušela kategorizovat kritéria vytvářením podružných souborů časných/pozdních znaků či povrchových /hlubokých známek infekce, avšak její cíl byl  vypracovat seznam klinických indikátorů infekce a seřadit je podle důležitosti. Kritéria důsledně zařazená jako 8-9 (průměrné skóre) byla považována za diagnostické ukazatele infekce. Kritéria, která dosáhla nižších průměrných skóre (6-7 nebo 4-5) byla vnímána panelisty jako jemnější klinické ukazatele, nebo jako náznaky infekce. Může být zajímavé nahlížet na ně  ve vztahu k časovému bodu, kde dochází ke změně kolonizace buď k jasné infekci nebo chronickému zánětu. Kromě toho bude zajímavé sledovat roli kritérií, budou-li uvažována v kombinacích nebo souborech.

Vyjasnění terminologie

Vyjasnění definic pojmů bude středobodem procesu zpracování kritérií na poněkud užitečnější klinický  nástroj.  Některé pojmy postrádají vystihující definici anebo se mohou lišit podle typu rány. Dobrým příkladem takového pojmu je „opožděné hojení“, které bylo poprvé identifikováno jako kritérium infekce v roce 19941. 
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1. Byl použit přístup skupiny Delphi k vytvoření kritérií pro šest různých typů ran.

2. Celulitida, zápach, opožděné hojení nebo zhoršení stavu rány či její rozpad jsou kritéria společná všem  typům ran.

3.  Kritéria, jejichž skóre dosáhlo čísla 8-9 byla považována za důležitá diagnostická kritéria.

4. Kritéria s nižšími hodnotami skóre mohou být považována za ukazatele infekce a mohou být důležitá pro časné rozpoznání infekce 

HRANICE METODIKY


	V této studii je opožděné – zdlouhavé -  hojení  bráno jako známka infekce ve skupině akutních ran spolu s diabetickou nohou , vředy z otlaků a žilními bércovými vředy. U posledních tří jmenovaných je opožděné hojení však bráno jako známka infekce, pokud se objeví při využití všech příslušných opatření (např. odstranění vlivu tlaku, vyčištění rány od nekrotické tkáně a vhodné kompresní terapie).

Definování opožděného hojení je obtížné. Rigorózní přístup  vyžaduje, aby se zkoumalo, co znamená opožděné hojení ve všech šesti typech ran. Jemné rozdíly v definicích ilustrují též rozdíly  v popisování exsudátu. Např. u popálenin se popisuje jako zakalený, zatímco u bércových vředů tepenného a žilního původu se zmiňuje jeho stoupající viskozita. Přestože  je známo, že dynamická povaha  obsahu exsudátu  závisí na přítomnosti a stavu infekce v ráně21, zbývá ještě zjistit, zda změny v charakteru exsudátu mají vztah k určitým typům ran, jsou-li infikovány.

Určení nových kritérií

Výhoda používání přístupu Delphi je patrná při vytvoření nových a zajímavých kritérií. Ecthyma gangrenosum22 se obvykle považuje za vzácnou komplikaci popálenin23, avšak je zajímavé, že tuto komplikaci panel postavil vysoko při uvažování popálenin jak s částečnou ztrátou tloušťky vrstvy kůže tak s úplnou ztrátou tloušťky vrstvy kůže. Změnu barvy u popálenin s částečnou ztrátou tloušťky vrstvy kůže považoval panel zabývající se popáleninami také jako patologickou známku přítomnosti infekce v ráně. 

„Krepitus“ – chrůpky a „flegmona“ dostaly také vysoké skóre u panelu zaměřeného na vředy diabetické nohy v této studii, přestože předtím nebyly  hlášeny7. 

Hranice výzkumné metodiky leží v nejednoznačnosti používaných definic a v pojmu „důležitost“ ve vztahu k řazení kritérií a jejich vytváření. Kromě toho by se měly při hodnocení relevance těchto klinických známek eliminovat jiné příčiny než  infekce. Např. opožděné hojení by mohlo  být způsobeno mnoha faktory – třeba špatným výživovým stavem, nedostatkem spolupráce pacienta a zdravotníka, nevhodným léčením nebo alergií.     
 


	AKUTNÍ RÁNY – PRIMÁRNÍ

Celulitida

Hnis/absces
Opožděné hojení

Erytém a indurace

Zápach

Séropurulentní exsudát

Rozpad rány/zvětšení
Zvýšení teploty kůže v místě rány

Edém

Serózní exsudát s erytétmem

Otok se zvýšením objemu exsudátu

Nenadálá bolest/citlivost

AKUTNÍ RÁNY-SEKUNDÁRNÍ
Celulitida

Hnis/absces
Opožděné hojení

Erytém a indurace

Hemopurulentní exsudát

Zápach

Choboty

Séropurulentní exsudát

Rozpad rány/zvětšení
Změna barvy

Křehká granulační tkáň snadno krvácející

Zvýšení teploty kůže v místě rány

Edém

Nenadálá bolest/citlivost
VŘEDY NA DIABETICKÉ NOZE

Celulitida

Lymfangiitida

Flegmona

Hnisavý exsudát

Hins/basces
Chrůpky v kloubu

Erytém

Fluktuace

Zvýšená produkce exsudátu

Indurace

Lokalizovaná bolest v normálně necitlivé noze

Sonda pronikne do kosti

Nenadálá bolest/citlivost
Modročerné zabarvení a krvácení

Na spodině vředu je vidět šlacha či kost

Opožděné nebo přerušené hojení navzdory čištění rány a odstranění tlaků

Zhoršení rány

Křehká granulační tkáň snadno krvácející

Lokální edém

Ve vředu se tvoří sinusy

Rozšiřující se nekróza/gangréna

Spodina vředu mění barvu ze zdravě růžové na žlutou nebo šedou


	
	BÉRCOVÉ VŘEDY TEPENNÉ

Celulitida

Hnis/absces
Změna barvy/ viskozity  exsudátu

Změna barvy spodiny rány*

Chrůpky

Zhoršení rány

Suchá nekróza přechází na vlhkou

Zvýšení teploty kůže v místě rány

Lymfangiitida

Zápach

Nekróza, nová nebo rozšiřující se
Erytém 

Erytém v okolní tkáni – přetrvává i po zdvižení nohy do vyšší polohy 

Fluktuace

Zvýšená produkce exsudátu

Zvětšení již hojícího se vředu

Zvyšující se bolestivost

Rozpad vředu

*černá – aerobní mikroby, jasně červená- Staphylococcus, zelená-Pseudomonas

BÉRCOVÉ VŘEDY ŽILNÍ

Celulitida
Opožděné hojení navzdory vhodné kompresní terapii

Zvětšení bolestivosti vředu/změněný charakter bolesti

Nově se tvořící vředy uvnitř zanícených okrajů původního vředu

Rozšíření spodiny rány uvnitř zanícených okrajů
Změna barvy –např. tmavě cihlově červená

Křehká granulační tkáň snadno krvácející

Zvětšení objemu exsudátu

Zvětšení viskozity exsudátu

Zápach

Nový výskyt změny barvy na tmavší odstín

Náhlý výskyt nebo zvětšení množství odumřelé tkáně

Náhlý výskyt černých nekrotických skvrn

Zvětšení vředu

VŘEDY Z OTLAKU – DEKUBITY

Celulitida
Změna charakteru bolesti

Chrůpky

Zvýšená produkce exsudátu

Hnis

Serózní exsudát se zánětem

Rozšiřující se erytém

Životaschopná tkáň se pokrývá odumřelou tkání

Zvýšená teplota okolních tkání

Rána se přestává hojit navzdory relevantním opatřením
Rána se zvětšuje, přestože byl zdroj tlaku odstraněn

Erytém

Křehká granulační tkáň snadno krvácející

Zápach

Edém
	
	POPÁLENINY-ČÁSTEČNÁ TLOUŠŤKA VRSTVY KŮŽE

Celulitida

Ecthyma gangrenosum
Černá/tmavě hnědá místa v ráně

Erytém

Krvácející léze v podkožní tkáni popáleniny nebo okolní tkáně

Zápach

Rozšiřující se erytém v okolí popáleniny(fialové zabarvení nebo edém)

Nenadálé rozšíření plochy rány

Nenadálé prohloubení rány
Změna barvy

Křehká granulační tkáň snadno krvácející

Hnis pod příškvarem/tvorba abscesu

Zvýšení křehkosti kožního štěpu

Zvýšená produkce exsudátu

Zvýšení teploty kůže v místě rány

Odhojení štěpu

Edém 

Bolest v dříve nebolestivé popálenině

Zakalený exsudát

Odmítnutí nebo uvolnění dočasných náhrad kůže

Sekundární ztráta keratinizovaných oblastí

POPÁLENINY – V PLNÉ TLOUŠŤCE  VRSTVY KŮŽE 

Černá/tmavě hnědá místa v ráně

Celulitida

Ecthyma gangrenosum

Erytém

Krvácející léze v podkožní tkáni popáleniny nebo okolní tkáně

Zvýšení křehkosti kožního štěpu

Odhojení štěpu

Bolest v dříve nebolestivé popálenině

Rozšiřující se erytém v okolí popáleniny(fialové zabarvení nebo edém)

Hnis pod příškvarem/tvorba abscesu

Nenadálé rozšíření plochy rány
Změna barvy

Křehká granulační tkáň snadno krvácející

Zápach

Edém

Zakalený exsudát

Rychlé odloučení příškvaru

Odmítnutí nebo uvolnění dočasných náhrad kůže

Sekundární ztráta keratinizovaných oblastí

KLÍČ

VYSOKÝ – průměr skóre 8 či 9
STŘEDNÍ – průměr skóre 6 či 7
NÍZKÝ – průměr skóre 4 nebo 5

Výsledky procesu Delphi při  stanovení kritérií u šesti různých typů ran 
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	ZÁVĚR
	Technika procesu Delphi je dobře zakotvená v jiných oblastech klinické praxe, avšak její využití pro vytvoření a stanovení kritérií pro infekce je originální a odvážné. Tato práce znamená podnícení další debaty o způsobech, jak korelovat klinické znaky s výsledky u pacienta a mikrobiologickými nálezy v oblasti, kde až do dnešních dnů si většina kliniků není zcela jistá, co se v ráně děje a často používají ke stanovení diagnózy jenom izolované výsledky  mikrobiologického vyšetření. Je zapotřebí, aby se výsledky této práce dostaly do širšího povědomí a bylo zajištěno jejich přijetí na mezinárodní a multidisciplinární úrovni a též byla provedena jejich validace.    
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	Stanovení kritérií infekce dekubitu - vředu z otlaku

H. Sanada1, G. Nakagami2, M. Romanelli3
Časná diagnóza infekce je obtížná u dekubitů - vředů z otlaku a vyžaduje vysokou úroveň klinické předvídavosti. V přítomnosti infekce v ráně je zvýšená možnost vzniku dalších komplikací, jako je osteomyelitida a bakteriémie.  Tento článek přináší souhrnný přehled  existujících kritérií a kritérií nedávno vypracovaných studií Delphi1, které mají vnést jasno do klinického rozpoznání infekce v dekubitech 3. a 4. stupně.  

Dekubity nebo vředy z otlaku se klasifikují ve 4 stupních podle směrnic Evropského poradního sboru pro dekubity - vředy z otlaku(European Pressure Ulcer Advisory Panel)2. Infekce se v dekubitech 1. a 2. stupně (zasahují pouze částečně do tloušťky vrstvy kůže) se vyskytují jen vzácně, ale v dekubitech 3. a 4. stupně (zasahují celou tloušťku vrstvy kůže) jsou častější. Tyto vředy se hojí granulací, migrací epiteliálních buněk z okraje rány a její kontrakcí (stahováním) působením myofibroblastů4. Tento článek je zaměřen na rozpoznání kritérií pro časnou diagnózu infekce v dekubitech 3. a 4. stupně.

Většina dekubitů stupně 3 a 4 se objevuje u pacientů v pokročilém věku a mnozí z nich mají porušenou funkci imunitního systému způsobenou věkem, špatným nutričním stavem a současně probíhajícími jinými nemocemi5.  To vše zvyšuje riziko vzniku infekce a také tzv.“tiché infekce“, která  je typická tím, že chybí klasické klinické známky tradičně spojované s infekcí3. Je to proto, že mnozí pacienti s vředy z otlaku jsou méně schopní aktivizovat imunitní odpověď na mikrobiologickou zátěž a jestliže je jejich celkový zdravotní stav špatný, jejich náchylnost k infekcím stoupá.

Vředy z otlaku stupně 3 a 4 jsou chronickými otevřenými ranami a mohou být tak obnaženy i svaly, kost nebo klouby, což zvyšuje možnosti pro invazi bakterií. Kromě toho jsou dekubity lokalizovány převážně v pánevní oblasti, kde je zvýšené riziko kontaminace stolicí a močí. Stolice obsahuje vysoké množství baketrií6, které mohou představovat ohromnou bakteriální zátěž  pro spodinu rány i okolní kůži7.  Moč je většinou sterilní a jen vzácně dochází ke kontaminaci rány močí, pokud není infekce přítomna v močových cestách. Inkontinence moči má však nepříznivý účinek na okolní kůži8. 

Spodina rány dekubitu stupně 3 a 4 je často pokryta nekrotickou tkání. Bylo prokázáno, že v nekrotické tkáni jsou přítomny aerobní i anaerobní bakterie a že hustota celkového bakteriálního osídlení je větší  než u vředů, v nichž nekrotická tkáň není9,10.   
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	DIAGNÓZA

Metody
	Ischemie tkání je obvykle spojována s nedostatečným průtokem krve a má přímý vliv na vznik dekubitů. Byla prokázána  souvislost  mezi transkutánním tlakem kyslíku (TcPO2), který  nepřímo indikuje  hladinu kyslíku ve tkáních a chronickou infekcí v ráně11,12. V porovnání s neinfikovanými ranami vykazují rány infikované významně nižší hodnoty TcPO2. 

Kůže pacientů vyššího věku obsahuje menší počet Langerhansových buněk, což  způsobuje snížení možnosti odezvy a sníženou schopnost bojovat s invazí patogenů13.

KLÍČOVÉ BODY

1. Problémy hostitele se musí uvážit při posuzování náchylnosti pacienta k infekci.

2. Je  zapotřebí vyvinout  validovaný nástroj k usnadnění rozpoznání infekce v dekubitu stupně 3 a 4, a stanovit, jak se má takový nástroj účinně používat v praxi.

3. Klíč k časnému rozpoznání zjevné infekce je vnímání jemných  změn stavu pacienta  a stavu chronicky  zanícené rány

4. Kritéria nedávno vypracovaná skupinou odborníků panelu Delphi popisují znaky pro rozpoznání infekce ve vředech z otlaku-dekubitech a mohly by posloužit také jako platforma pro další výzkumy .

Složitost diagnostiky a četné rozdíly mezi pacienty způsobují nedostatek přesných dat o prevalenci a mortalitě spojené s infekcí v dekubitech. Pozdní diagnóza může  zvýšit riziko komplikací, jako je osteomyelitida, přechodná bakteriémie a septikémie14, které jsou schopny způsobit selhání více orgánů a někdy i smrt15,16.      

Kvantitativní

Bakteriální zátěž dekubitů je vždy velmi vysoká,  a protože je spodina rány velice silně kontaminována, není diagnóza stanovená  mikrobiologickými technikami  ideální. Stěry odebrané z povrchu dekubitu vyjadřují spíše bakteriální kolonizaci  než otevřenou infekci a vzorky odebrané aspirací do jehly také poskytují jen omezené informace, protože jde o tekutý vzorek17. Výsledky odběru kosti nebo jiných bioptických vzorků odebraných z hlubokých tkání by se také neměly brát jako jediné kritérium infekce bez dalších podpůrných klinických nebo histopatologických důkazů18,19.

Kvalitativní

Vypracování klinických kritérií pro infekci dekubitů kromě klasickým známek a symptomů je omezené. Pro hodnocení stavu dekubitů (rozměr rány, hloubka, stav granulační tkáně a infekce) je k dispozici  několik  nástrojů – DESIGN30, The Pressure Sore Status Tool (PSST) 21(Nástroj hodnocení stavu dekubitu) , Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH)(Stupnice hojení  dekubitu)22  a Sussman Wound Healing Tool(Sussmnův nástroj k hodnocení hojení rány)23. Posouzení přítomnosti infekce je však odkázáno pouze na klasické znaky (erytém, edém,  zvýšená teplota a bolest). Tyto znaky však jsou přítomny často i při absenci   


	POZIČNÍ DOKUMENT


	Kritérium    průměrné skóre

Celulitida                         8 či 9

Změna charakteru bolesti 6 či 7
Chrůpky

Zvýšená produkce exsudátu

Hnis

Serózní exsudát se zánětem

Rozšiřující se erytém

Životaschopná tkáň se pokrývá odumřelou tkání

Zvýšená teplota okolních tkání

Rána se přestává hojit navzdory relevantním opatřením
Rána se zvětšuje, přestože byl zdroj tlaku odstraněn       4 či 5

Erytém

Křehká granulační tkáň snadno krvácející

Zápach

Edém

Tabulka 1:  Kritéria stanovená panelem Delphi pro vředy z otlaku

VYHODNOCENÍ STÁVAJÍCÍCH KRITÉRIÍ

Validovaná kritéria

VALIDOVANÁ KRITÉRIA

· Zvyšující se bolest

· Rozpad rány

Validovaáno Gardnerem a spol. Wound Repair Regen 2001
	infekce, neboť dekubity jsou  ve stavu permanentního zánětu. Je tedy velmi důležité rozhodnout, zda se změna  v těchto indikátorech dá považovat za předpověď vzniku infekce.

Delphi studie z roku 2004 předkládaná v tomto dokumentu je prvním pokusem o vytvoření kritérií pro stanovení infekce v dekubitech - vředech z otlaku (tabulka 1)3. Celulitida je diagnostickým znakem infekce v ráně11, což odpovídá vysokému skóre, které jí přisoudil Delphi panel zabývající se dekubity. Panel Delphi také zařadil klasické znaky  jako je erytém, edém a bolest, ale – což je užitečnější – popsal  některé z nich podrobněji.  (tj  „rozšiřující se erytém“ a „změna v povaze bolesti“). Pojem „rozšiřující se erytém“ pomáhá rozlišit mezi chronickým zánětem s erytémem a změnou stavu, kdy dochází k rozšiřování erytému.  Přítomnost hnisu nebyla zařazena jako diagnostický znak infekce. To je velice důležitý fakt, protože přesně určit, zda je přítomen hnis v těchto ranách, je obtížné. Na příklad některé krycí materiály mohou vyvolat dojem přítomnosti hnisu.

Validita každého z kritérií vytvořených panelem Delphi však musí být  teprve prokázána. Studie Gardnera a spol. již dříve zkoumala validitu klinických znaků a symptomů chronické infekce, které navrhli Cutting a Harding v roce 199411,34. Vředy z otlaku představovaly 53% z 36 ran a 27% z nich bylo diagnostikováno jako infikovaných podle kvantitativní mikrobiologie. Ukázalo se, že „zvětšující se bolest“ a „ rozpad rány“ jsou dostatečnými indikátory  infekce se specificitou = 100%. „Zápach“ a „křehká granulační tkáň“ se také prokázaly jako validní (i když ne na úrovni 100%)14. Tato kritéria jsou uváděna ve studii Delphi, ale jsou popsána podrobněji, což je velmi užitečné:

· Zvyšující se bolestivost/změna v povaze bolesti.  Dekubity mohou vyvolat lokalizovanou bolest a jsou-li infikovány, bolest se často zvýší. Je pravděpodobné, že při infekci v ráně se bolest poněkud změní spolu s imunitní odezvou25. 
· Rozpad rány/rána se přestala hojit, přestože byla učiněna relevantní opatření/rána se zvětšila, přestože byl odstraněn zdroj tlaku: Infekce dokáže zastavit normální hojivý proces v ráně a to vlivem konkurenčního metabolizmu, ničivých toxinů, intracelulární replikace a reakce antigen-protilátka3.   
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	Tabulka 2. Navrhovaná doporučení k časnému odhalení infekce v dekubitech stupně 3 a 4 podle nedávné studie Delphi

(obrázek)

Šířící se erytém a zvětšující se bolestivost rány indikují přítomnost infekce

(obrázek)

Erytém zmizel a bolestivost se zmenšila. Rána už není infikovaná. 


	Klíčové je rozpoznání jemných změn stavu pacienta a jeho rány. 

Je důležité:

Chronicky zanícená rána může vykazovat tyto znaky:

Subtilní znaky naznačující přítomnost infekce v ráně mohou být tyto:

· Pravidelně pořizovat přesnou dokumentaci

· Dokumentovat vzhled rány  (rozměr, množství exsudátu, typ tkáně)

· Dokumentovat vzhled okolní kůže(např. úroveň erytému)

· Pravidelně posuzovat bolest

· Všímat si nepatrných změn v celkovém stavu pacienta

· Všímat si jemných změn v chování pacienta (např. ztráta chuti k jídlu, zmatenost)

· Erytém

· Exsudát

· Serózní exsudát se zánětem

· Zvětšení rány navzdory odstranění zdroje tlaku

· Zvětšení bolestivosti/změna v povaze bolesti

· Erytém se rozšiřuje

· Množství exsudátu stoupá

· Zápach je patrný a zhoršuje se

· Tkáně jsou křehké a snadno krvácejí

· Dříve životné tkáně se pokrývají vrstvou odumřelých buněk

· Rána se přestává hojit navzdory relevantním opatřením

· Zápach: „Zápach“ nebyl hodnocen vysoko podle Delphi studie. Patrně proto, že zápach může být přítomen i bez infekce, i když určitý zápach vzniká rozpadem bílkovin produkovaných specifickými bakteriemi10.
· Křehká granulační tkáň: Granulační tkáň sice křehne při infekci v ráně, avšak rozeznat to v praxi je velice obtížné, protože granulační tkáně je obecně málo a vlivem tření dochází i k hypergranulaci.
„Serózní exsudát (doprovázený) zánětem“ a „horká okolní tkáň“ – tyto indikátory nedosáhly statistické významnosti ve studii Gardnera a spol. jako ukazatele infekce v ráně11, 26.

Dlouhodobé sledování

Přehled těchto kritérií vyvolává řadu praktických problémů, které je nutno vyřešit, aby mohla být zajištěna jejich klinická platnost. Zajímavým aspektem je to, že mnohá kritéria se musí pečlivě sledovat v delším časovém úseku. Dobrým příkladem je „množstí exsudátu stoupá“. Přestože nebylo toto kritérium dříve validováno, vysoký objem exsudátu se většinou pozoruje u infikovaných dekubitů27. Hodnocení množství exsudátu je však obtížné, protože mnoho krycích materiálů na rány jej absorbuje (hydrokoloidy, hydropolymery či polyuretanové pěny) a může tak snížit viditelné množství exsudátu. Další kritéria  - „změna v povaze bolesti“, „rána se přestala hojit“, či „rána se zvětšuje“, „životné tkáně se pokrývají mrtvými buňkami“ a „erytém se rozšiřuje“ také vyžadují pečlivé monitorování. Pozorování takových subtilních změn v chronicky zanícené ráně je těžké a bude od klinických    
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	Nová kritéria
	pracovníků vyžadovat hodně bdělosti  a zaujetí pro věc (viz tabulka 2). Problém je obzvláště naléhavý pro ty, kteří budou ránu posuzovat poprvé a jejich poznatky budou muset záviset na dobrém přístupu k přesné a exemplární dokumentaci.

Kombinovaná kritéria

Většina kritérií ze seznamu panelu Delphi při izolovaném pohledu může být způsobena jinými vlivy než infekcí v ráně. Na příklad hojení může být přerušeno jinými faktory – třeba vnějšími silami, podvýživou, konkomitantními nemocemi, plicní infekcí, infekcí močových cest a také medikací. Pokud se zjistí více než jedno či dvě kritéria, stoupá podezření. – klinik si všímá, že erytém se šíří do okolních tkání a při sondování zjistí, že rána je bolestivá na dotek a snadno krvácí. Je důležité, aby se tato kritéria hodnotila na základě holistického přístupu k pacientovi. Na příklad změny v chování pacienta, třeba ztráta chuti k jídlu, pacient se začal stranit lidí nebo je zmatený, mohou být dalšími známkami přítomnosti infekce v ráně.  

Důležitost používání kombinace kritérií při stanovení přesné diagnózy se už diskutovala i u jiných typů ran28. Je však jasné, že je zapotřebí dalšího zkoumání ke stanovení, jaká kombinace kritérií má na ránu největší dopad a to včetně kritérií, která s ránou přímo nesouvisí, aby se tak usnadnilo rozpoznání přítomnosti  infekce v dekubitu či vředu z otlaku.

„Životná tkáň se pokrývá mrtvými buňkami“ a „chrůpky“ byly stanoveny příslušným panelem Delphi jako indikátory infekce, přestože dříve nebyly v literatuře popsány. Chrůpky (krepitace) v okolních tkáních mohou signalizovat přítomnost plynu v podkoží. Ačkoli je zatím málo referátů, dokumentujících chrůpky v souvislosti s infekcí v ráně, považuje se tento znak za klinickou známku plynaté sněti. Bates-Jensen použil krepitaci jako znak závažného edému přim posouzení stavu rány podle PSST21. 

Je zapotřebí ještě dalšího zkoumání k vyhodnocení významu těchto nových kritérií.

Časná diagnóza přítomnosti infekce u pacientů s dekubity stupně 3 a 4 může zredukovat komplikace a zlepšit výsledky léčení.  V současné době jsou metody k diagnóze infekce v dekubitu  omezené pro složitost těchto typů ran.  Výsledky kultivací bakterií ne vždy nekorelují s klinickými znaky a symptomy, které mohou být zcela nepřítomné nebo změněné v chronicky zanícené ráně. Ve studii Delphi z roku 2004  jsou navržena určitá jemná kritéria, která by mohla být užitečná při časném rozpoznání infekce1, přesto však je zapotřebí provést vědeckou validaci těchto kritérií a určit, které kombinace kritérií – včetně kritérií holistických – jsou       
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	klinicky užitečné. Je zapotřebí dalších pozorování a pořizování přesné dokumentace jak rány tak celkového zdravotního stavu pacienta, jestliže se má bezpečně rozeznat stoupající bakteriální zátěž a má-li se neprodleně zahájit účinná léčba.  
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	Rozpoznání infekce v operační ráně při hojení per primam

   A. Melling1, D.A. Hollander2, F. Gottrup3
Většina operačních ran  se hojí normálně. V takových případech je snadné zjistit, že k žádné infekci nedošlo. U některých pacientů však je hojení operační rány ovlivněno různými problémy, jako je hematom,  serom (nahromadění sterilní serózní tekutiny pod povrchem rány) a infekce. Klíčem k rozpoznání infekce je zaznamenání  rozdílu mezi komplikací hojení, kterou představuje hematom a infikovanou operační ránou. V této práci jsme použili stávající nástroje  a výsledky poslední studie Delphi1 k diskusi o včasném rozpoznání infekce v operační ráně (SSI), které se hojí per primam intentionem. 

Infekcím v operační ráně se dá  předcházet, avšak jsou nejběžnějšími infekcemi, které vznikají ve spojitosti se zdravotní péčí u pacientů chirurgických oddělení. Existuje mnoho faktorů ovlivňujících hojení operační rány a určujících možnosti vzniku infekcí a jejich incidenci2,3. Průměrná doba nutná k tomu, aby se projevila infekce je devět dní4. Zvyšující se počet jednodenních zákroků a zkracující se doba hospitalizace znamená, že se mnoho pooperačních infekcí objeví až po propuštění z nemocnice. Je tedy třeba, aby byli pacienti propuštění po operaci do domácího ošetření pečlivě sledováni ve svých komunitách, aby se mohla případná infekce v operační ráně rychle rozpoznat a zahájit příslušné léčení.  

Existuje mnoho definicí infekce, které mohou napomoci při diagnostickém procesu. Jedna jednoduchá definice zní, že infekce se projevuje jako hnisavý výtok nebo bolestivý erytém, svědčící o celulitidě5.  Každá jednoduchá definice infekce však v sobě nese prvek subjektivity; je ku příkladu těžké dospět k  dohodě mezi dvěma zdravotnickými pracovníky, zda v ráně hnis je nebo není, protože hnis může mít řadu různých barevných odstínů a různou hustotu. To je jenom jeden z důvodů, proč se snažíme  přidat k definicím ještě další kritéria a symptomy.

Nejširšího použití došla definice infekce v operační ráně, resp. v operačním poli, kterou navrhl Horan a spol. a bylo převzato Centry pro kontrolu nemocí a prevence (CDC – Centers for Disease Control and Prevention)6. Tato definice se nyní používá v celých Spojených státech a v Evropě. Rozděluje infekce v operační ráně, resp. operačním poli do tří skupin: povrchové, hluboké a probíhající v prostoru orgánů, tedy podle lokalizace a závažnosti. Souhrn definice týkající se povrchové infekce (SSI)     
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	Systémy pro hodnocení ran
	je uveden níže. Je diskutabilní, že se v CDC definici uvádí, že infekce v ráně může být diagnostikována ošetřujícím lékařem nebo operatérem bez zjevného přihlédnutí k definujícím kritériím6.

CDC definice infekce na povrchu operačního pole (SSSI- superficial surgical site infection)8
· Infekce se objeví do 30 dnů od zákroku

· Zasahuje pouze kůži či podkožní tkáně v okolí incise

Alespoň jedno z níže uvedených musí být splněno:

· Hnisavý výtok z povrchové incise

· Mikroorganizmy izolované z asepticky získané kultury z tekutiny nebo tkáně povrchové incise

· Alespoň jeden z následujících znaků nebo symptomů infekce: bolest nebo citlivost, lokalizovaný otok, zarudnutí nebo zvýšená teplota v místě a chirurg může otevřít suturu, pokud není kultura z incise negativní 
· Diagnózu povrchové infekce operačního pole stanoví chirurg nebo ošetřující lékař

Následující se nehlásí jako povrchová SSI: 1) absces v místě stehu (minmální zánět a výtok omezený pouze na místo vpichu stehu), 2) infekce episiotomie nebo místo obřízky novorozence, 3) Infekce v popálenině a 4) SSI, která zasahuje do fasciální a svalové vrstvy (viz hluboká SSI)

Existuje několik systémů pro hodnocení ran; nejvíce uznávaný je ASEPSIS7 a Southampton Wound Assessment Scale8 (Southamptonská stupnice pro hodnocení rány ). Podle těchto hodnotících stupnic lze odstupňovat  operační ránu podle specifických kritérií a ohodnotit ji numericky a tak dosáhnout objektivnějšího hodnocení rány7,8.  Stupnice ASEPSIS byla vypracována  pro kardiotorakální chirurgii a lze ji použít pro kategorizaci závažnosti infekce. Rány dostanou příslušné skóre podle jakýchkoli komplikací hojení – serózní exsudát, erytém, hnisavý výtok a separace hlubokých tkání. Kromě toho se přidělují body za specifická kritéria, např. za pozitivní stěry a předepsání antibiotik.  Hodnocení má probíhat v prvních pěti dnech  ze sedmi dnů po operaci a poté lze připsat další hodnotící body v průběhu následujících šesti týdnů7.

Southamptonský hodnotící systém byl určen pro použití při pooperačním hodnocení ran po operacích kýly.  Jde mnohem jednodušší než systém ASEPSIS, protože rány jsou kategorizovány podle  jakýchkoli komplikací a jejich závažnosti8.

Tyto hodnotící systémy vyžadují důkladné sledování pacienta, což je často časově náročné a nákladné. Z těchto důvodů nejsou široce používány, i když se nyní může situace změnit s rostoucími trendy zavedení povinného pooperačního sledování. Dvě studie se zabývaly zkoušením systému ASEPSIS  a  zdůraznily jeho výhody v tom, že dává méně subjektivní podrobnou informaci o hojení rány9,10.  V další studii se s úspěchem použil Southamptonský systém při rutinním sledování infekcí a pro audit11.    
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	OPODSTATNĚNOST SOUČASNÝCH NÁSTROJŮ

DISKUSE

Klinické známky a symptomy

Kritérium         Průměrné skóre
Celulitida                 8-9

Hnis/absces
Opožděné hojení     6_7

Erytém a indurace

Zápach

Séropurulentní exsudát

Rozpad rány/zvětšení
Zvýšení teploty kůže v místě rány

Edém

Serózní exsudát s erytétmem

Otok se zvýšením objemu exsudátu

Nenadálá bolest/citlivost

Tabulka 1. Kritéria určená panelem Delphi pro akutní rány hojící se per primam 


	Wilson a spol se ve své nedávné práci  zabývali srovnáním několika definic infekce ve stejné skupině pacientů a zjistili velké rozdíly v hlášených počtech (6.8-19.2%)12. Z tohoto důvodu by se měla používat důsledně jedna definice pro hodnocení změn v incidenci SSI v průběhu času v jedné instituci.  Je však velmi předčasné užívat míru incidence infekce jako indikátor výkonu pro porovnávání jednotlivých center nebo zemí, neboť bylo zjištěno, že  nepatrná adaptace CDC definice snížila incidenci infekcí o 4.6%12. Ve stejné práci se též ukázalo, že efektivita systému ASEPSIS se může snížit, jsou-li pacienti propuštěni dříve než za minimálně sedm dní a podle hodnotícího systému vyšlo, že pouze 6.8% pacientů mělo infekci v ráně, avšak u 12.3% pacientů byla zjištěna infekce pouze na základě  přítomnosti hnisu12. Systém ASEPSIS a Southamptonský systém hodnocení mohou pomoci při kategorizaci hojení rány a pro identifikaci infekce, avšak oba systémy byly vpracovány pro specifický typ operace – kardiothorakální zákroky  a nápravu kýly. Nedávná práce Wilsona a spol.12 ukazuje, že ASEPSIS může mít menší hodnotu, když se použije u pacientů s krátkou pooperační hospitalizací – stejné obavy panují i u jiných autorů9,10.

I přes zkušenosti a znalosti je časné rozpoznání infekce v chirurgické ráně obtížné a rána sama nemusí být přístupná pozorování. Musí se interpretovat to, co lze pozorovat ve vztahu k tomu, co se může dít pod kůží. V době, kdy se pozoruje hnisavý výtok nebo je jasná celulitida, infekce je už rozvinutá. Zvýšená teplota a doprovázející leukocytóza jako systémové indikátory nemusejí být vždy přítomny3. Infekce v ráně, která je pod svalem, pod fasciemi nebo pod silnou neinfikovanou podkožní tkání (u obézních pacientů) se může projevit opožděně nebo může postrádat řadu lokálních znaků zmíněných výše.

V současné době není k dispozici žádný validovaný univerzální systém,  určený speciálně pro  pomoc při časném rozpoznání SSI a pro zahájení správné léčby zjištěné infekce. V rámci nedávné studie Delphi1   byl vypracován seznam kritérií, které  vybral panel odborníků na akutní rány jako důležité indikátory  SSI v ránách,  hojících se per primam intentionem (tabulka 1). Typ operace sice nebyl specifikován a předpokládá se, že uvedená kritéria jsou platná pro všechny typy operačních ran.  Při zkoumání výsledků studie Delphi se následující diskuse  týká některých důležitých problémů  spojených s časným rozpoznáním SSI. 

Celulitida

„Celulitida“ a „hnis/absces“ byly určeny panelem v Delphi studii jako nejdůležitější kritéria (skóre 8-9) u tohoto typu rány a mohou být použity pro diagnostiku infekce.  Celulitida je definována jako „šířící se infekce kůže a podkožních tkání, charakterizovaná        
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	místní bolestí, citlivostí, edémem a erytémem“. Tento indikátor je diskutabilní, protože zarudnutí a otok se může často objevit v okolí rány i z jiných příčin – snad při  normálním zánětu při hojení rány, při převazu, alergii na krycí materiál, příliš těsným oděvem, vlivem seromu nebo hematomu. Pro tuto nejednoznačnost se asi neobjevuje v definicích CDC.

Erytém

Závažný erytém lze definovat jako bolestivé zarudnutí, šířící se v okolí rány5. Rozdíl mezi celulitidou a závažným erytémem je malý a většina definic SSI uvádí „erytém“ spíše než „celulitidu“ jako indikátor infekce, za předpokladu, že je doprovázen  dalšími kritérii  - zvýšenou teplotou a bolestí5,7,8. 

Ukázalo se , že zahrnutím „erytému“ jako definice infekce  se zvýšila incidence SSI. Ve studii o profylaktickém podávání antibiotik u operací kýly byla hlášená incidence infekce 9%. Kdyby však byla bývala infekce definována pouze na  základě výskytu „ hnisavého výtoku z rány“ anebo jako „rozpad rány/absces“, byla by bývala incidence infekce jen 4%13. Z rešerše literatury provedené Reillym11 vyplynulo, že v mnoha studiích – pokud je definice infekce omezena pouze na pojem  „hnisavý výtok z rány“-   je incidence infekce pouze mezi 1% až 5%. Avšak tam , kde se přibraly ještě definice infekce „erytém“ anebo „celulitis“ výskyt infekce stoupl na 6-17%.

Hnisavý výtok

Panuje všeobecná shoda, že přítomnost hnisu anebo abscesu či hnisavého výtoku z rány znamená infekci5-8. 

Je zajímavé, že panel Delphi 1 zařadil „seropurulentní exsudát“ a „hemopurulentní exsudát“ mezi důležité indikátory infekce (průměrné skóre (6-7).  Hemopiurulentní a seropurulentní výtok by mohl však být jednoduše klasifikován jako „hnis“ nebo „hnisavý výtok“, a proto zahrnutí těchto dalších indikátorů jen zdůrazňuje nutnost zavedení jasného znění definic jednotlivých používaných pojmů8. Výtok způsobený infekcí se většinou projeví v 5-10 dnu po operaci, avšak jakýkoli  výtok, který se objeví po 48 hodinách po uzavření rány je varovný  a vyžaduje prošetření. 

Není jasné, jak je důležitý „zápach“ při identifikaci SSI a není zařazen do žádného seznamu validovaných definic nebo systémů hodnotících rány. Výtok, který však v průběhu doby začne páchnout  je jasnějším indikátorem infekce.

Časné znaky infekce

Studie Delphi se snaží identifikovat jiné, mnohem subtilnější indikátory infekce, co je velmi důležité. Jsou mezi ně zařazeny                   
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	(obrázek)

Mírný erytém v okolí sutury a podél operační jizvy. Nejsou zde žádné jiné známky infekce a rána se zhojila normálně.

(obrázek)

Silnější erytém doprovázený otokem. Okolní kůže je horká a na dotek bolestivá. Tato rána se nakonec rozpadla a vytekl z ní hnisavý výtok.

ZÁVĚR


	„serózní exsudát s erytémem“, „otoky se zvyšujícím se množstvím exsudátu“, „edém“, „zvýšení lokální teploty“ a „nenadálá bolest/citlivost“. Většina z nich je však ještě používána jako podpůrné známky infekce5-7. 

Je potřeba se zaměřit na vysvětlení těchto kritérií tak, aby měly klinickou hodnotu i pro neodborníka. Na příklad: důležitější než „nenadálá bolest“ je bolest, která se zvyšuje v okolí rány spolu  s ostatními známkami infekce několik dnů po operaci.  Zanícená kůže v blízkém okolí rány  bude většinou teplejší než  kůže ve  vzdálenějším okolí a bude také bolestivá na dotek. Souhrn těchto znaků je uveden v tabulce 2. 

Použití kombinovaných kritérií

Jak jasně vyplývá z literárních údajů, přesná diagnóza záleží na kombinaci kritérií, které podle pozorovaných známek a symptomů pomohou vyloučit jiné příčiny než je infekce. Opožděné hojení, indurace anebo rozpad rány samy o sobě  mohou být způsobeny i jinými faktory – na příklad rozpad rány/zvětšení rány může být způsoben špatně nasazenými stehy, sešitím pod velkým napětím nebo nedostatečnou koagulací. 

Obecné záležitosti

Praktické záležitosti

· Je důležité rozpoznat, kdy normální zánětlivý proces přechází v abnormální a kdy je to způsobeno infekcí

· Podezření na infekci se musí zvýšit, je-li přítomno více než jeden indikátor infekce

· Přítomnost jakékoli formy hnisu je okamžitý indikátor infekce, i když je někdy těžko rozpoznatelný

· Jakmile se rána přestane hojit či jsou zjištěny poruchy hojení, je nutno pátrat po příčinách

· K definování infekce použijte validované nástroje (např. definici CDC)

→

→

→

→

→
· Jakékoli zarudnutí v okolí rány trvající několik dní vzbuzuje obavy, zejména je-li zanícená kůže teplejší než okolní a na dotek bolestivá

· Objeví-li se bolest v okolí rány nebo její intensita stoupá a jsou-li přítomny i další znaky zánětu/erytému několik dní po operaci

· Jakýkoli výtok z rány 48 hodin po operaci vyžaduje vyšetření. Zapáchající výtok je jasnější indikací infekce. Výtok způsobený  infekcí se nejčastěji objevuje za 5-10 dní po operaci

· Měly by se vyloučit jiné příčiny rušící hojení než infekce před stanovením diagnózy infekce

· Je nutné důsledné používání nějakého hodnotícího nástroje 

Je jasné, že již existují definice a hodnotící stupnice, které napomáhají při posouzení hojení pooperačních ran a při diagnóze a klasifikaci SSI. Nejčastěji  používané definice CDC obsahují přísná kritéria pro klasifikaci infekce, což umožňuje audity a sledování incidence SSI. Tato přísná kritéria však možná nekladou tak velký důraz na subjektivnější, jemné známky infekce, jako je   

	STANOVENÍ KRITÉRIÍ INFEKCE RÁNY


	
	erytém. Studie Delphi1 však identifikovala řadu těchto subtilních  indikátorů infekce, které by se neměly klinicky opomíjet. Jasná vodítka jsou nutná jak pro pacienty tak pro kliniky, aby včas rozpoznali, kdy normální zánětlivý proces přechází do abnormálního stavu, což je pravděpodobně známkou infekce.  Je nutné se zaměřit na rozhodnutí, zda se infekce může rozvinout tak dalece, že může mít devastující následky , a proto je nutné nasadit léčbu antibiotiky, nebo se infekce v ráně zvládne s menšími intervencemi a nebude nutné přistoupit k nasazení antibiotik a riskovat vznik rezistence.

KLÍČOVÉ BODY

1. existují dobře zavedené definice a hodnotící systémy   k určení, klasifikaci a hodnocení závažnosti infekce podle stupnice.

2. Časné rozpoznání SSI záleží na stanovení kombinace řady kritérií  

3. Diskuse o kritériích studie Delphi byly použity k vypracování základních doporučení pro včasné rozpoznání SSI. 
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