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Prikazani rezultati kirurSkog lijeCenja dekubitusa na Klinici za plasticnu, rekonstrukcijsku i estetsku kirurgiju KB Dubrava u
vremenu od 2011. do 2016. nisu bitno razliciti u odnosu na rezultate kirurSkog lijeCenja iste patologije u studiji iz vreme-
na 2003.-2008., Sto dokazuje i dalje odliCnu planiranost i izvedivost kirurSkih zahvata, odgovarajucu pripremu bolesnika
i adekvatnu postoperacijsku skrb. Unato¢ manjem broju hospitaliziranih bolesnika s dekubitusom u studiji 2011.-2016.
(31 bolesnik; 42 rekonstrukcijska zahvata) i dalje je ucinjen slian broj rekonstrukcijskih zahvata usporedujuci sa studijom
2003.-2008. (47 bolesnika; 57 rekonstrukcijskin zahvata). Kod rekonstrukcije dekubitusa na sakralnoj regiji kod nasih
bolesnika najbolje rekonstrukcijske rezultate postigli smo i dalje kliznim fasciokutanim, odnosno miiénokutanim reznjevi-
ma. Kada je god to moguce, ovisno o KliniCkoj slici defekta trebalo bi dati prednost miicnokutanim reznjevima, posebno u
sluCajevima recidiva dekubitusa. Kod rekonstrukcije dekubitusa u podrucju ishijadicnih zona vrlo dobri rezultati postignuti su
uporabom miSi¢nih reznjeva semimembranozusa i /ili semitendinozusa koji se mobiliziraju u defekt, dok za podrucje trohan-
terne regije koristimo transpozicijski rezanj fascije late. LijeCenje bolesnika s dekubitusom je multidisciplinarno s naglaskom
na kirurSko lijeCenje koje se sastoji od radikalnog debridmana, ostektomije i egzaktno planirane i uCinjene rekonstrukcije.
Konzervativno lijeCenje mora biti podrska kirurSkom lijeCenju s naglaskom na njegu i visoke higijenske mjere bolesnika. U
novije vrijeme (studija 2011.-2016.) sve kvalitetnija uporaba konzervativnog nacina tretmana dekubitalnih rana reaino je
dovela do smanjenja potrebe za hospitalizacijom i kirurSkim lijeCenjem. Daljnjim edukacijama medicinskih sestara u smislu
,wound care“-a u zdravstvenim ucilitima i bolnicama trebalo bi dati posebno znacenje §to bi dovelo do prevencije, ali i
pravodobnog pocetka lije¢enja bolesnika s dekubitusom.
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uvoD koristen pojam Dekubitus - tla¢ni vrijed - ,,pressure ul-

cer“ zamijenio se definicijom “pressure injury”. Promje-
Americko (NPUAP), Europsko (EPUAP) i Pacifi¢- na terminologije toc¢nije opisuje mehanizam ozljede
ko (PPPIA) povjerenstvo je 2016. godine nadopunilo tkiva. Dakle, “pressure injury” je lokalizirano o$tecenje
smjernice za klinicko lijeCenje dekubitusa (1). Do sada tkiva nastalo kao posljedica nekontroliranog pritiska
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na kostanu prominenciju tijela zbog imobilizacije, tre-
nja, hipoestezije/anestezije dijela tijela, te vrlo ¢esto in-
kontinencije bolesnika (2).

Takoder je revidirana i kategorizacija dekubitusa na
Cetiri stupnja. Za stupnjevanje umjesto rimskih broje-
va savjetuje se unificirano koristenje arapskih brojeva.
Podjela i ilustracije mogu se na¢i na web stranici NPU-
AP-a (3). Standardna podjela na ¢etiri stupnja ukljucu-
je: stupanj 1. eritem intaktne kozZe, stupanj 2. parcijalna
nekroza koze, stupanj 3. nekroza koze pune debljine,
stupanj 4. nekroza koZe pune debljine sa eksponira-
Tome je dodan i pojam™ neklasificirani dekubitus® (Un-
stageable Pressure Injury) koji obuhvaca nekrozu pune
debljine koze kojoj se ne moze definirati stupanj zbog
prisutne eshare. Tek nakon nekrektomije ¢e se taj deku-
bitus definirati kao stupanj 3. ili 4. Takoder se napomi-
nje da nije indicirano konzervativno lijeCenje (enzim-
ski gelovi) ili kirurska ekscizija suhe eshare na petama
ili tijelu koja nema fluktuacije i crvenila. Najcesce zone
nastanka dekubitusa su iznad kostanih izbocenja kao
§to su sakralna kost, sjedna kost, trohanter ili pete (4).
Incidencija dekubitusa je 0,4-38 % kod hospitaliziranih
pacijenata, te 2-23 % kod pacijenata u izvanbolnickom
smjestaju. Smatra se ako je incidencija kod hospitali-
ziranih pacijenata izmedu 7-9 %, bolnic¢ka je skrb na
adekvatnoj razini (5).

Procjenjuje se da danas u svijetu dekubituse ima 1,3-
3 milijuna, cije lijecenje u prosjeku iznosi od 500 do
40 000 $ po pacijentu (6). Podatci iz SAD-a ukazuju
da pola milijuna hospitaliziranih pacijenata ima dija-
gnozu dekubitusa dije lije¢enje optere¢uje zdravstveni
sustav za dodatnih 11 milijardi dolara (7). Stoga se u
zadnjih 10 godina provode brojna znanstvena istrazi-
vanja i stru¢ni paneli za definiranje smjernica preven-
cije i lijeCenja dekubitusa. Razlog je vise financijske
prirode jer dobro planiranom prevencijom moze se
znatno rasteretiti zdravstveni sustav.

Cilj ove studije je prikazati i usporediti broj hospitalizi-
ranih bolesnika s dekubitusom na Klinici za plasti¢nu,
rekonstrukcijsku i estetsku kirurgiju KB Dubrava, koji
su operirani razli¢itim rekonstrukcijskim zahvatima u
dva vremenska razdoblja: rujan 2003. - rujan 2008. te
u vremenu od sije¢nja 2011. do sije¢nja 2016., s poseb-
nim osvrtom na sve veci broj uspjesnog lije¢enja de-
kubitusa konzervativnim, neoperacijskim postupcima.

BOLESNICI | METODE (2011.-2016.)

Na Klinici za plasti¢nu, rekonstrukeijsku i estetsku ki-
rurgiju KB Dubrava u vremenu od sijecnja 2011. do
sije¢nja 2016. kirurski je zbrinut 31 pacijent s dekubi-
tusom, odnosno bila su ucinjena 42 rekonstrukcijska
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zahvata. Dominirali su bolesnici muskog spola (27 - 87
%) u odnosu na 4 bolesnice (13 %). Najée$ca lokaliza-
cija dekubitusa bila je ishijadi¢na regija (26 rekonstruk-
cijskih zahvata), zatim sakralna regija (9 rekonstruk-
cija), trohanterna regija (6 rekonstrukcija) te jedan
rekonstrukcijski zahvat dekubitalnog ulkusa na pot-
koljenici koji je bio uzrokovan dugotrajnom sadrenom
imobilizacijom. Najveéi broj bolesnika (17 - 55 %) bio
je hospitaliziran u dobi od 40 do 60 godina, dok je 5
bolesnika bilo operirano u dobi od 20 do 40 godina.

BOLESNICI | METODE (2003.-2008.) (2)

Na Klinici za plasti¢nu, rekonstrukeijsku i estetsku ki-
rurgiju KB Dubrava u vremenu od rujna 2003. do kraja
rujna 2008. operirano je ukupno 47 bolesnika s deku-
bitusom, odnosno ucinjeno je 57 rekonstrukeijskih za-
hvata uz prevalenciju muskih bolesnika (42 bolesnika)
u odnosu na zenski spol (5 bolesnica). Najc¢es¢a loka-
lizacija dekubitusa bila je ishijadi¢na regija (17 bole-
snika, 24 rekonstrukcije), 13 bolesnika bilo je s deku-
bitusom na dvije i vi$e regija, trohanternu lokalizaciju
dekubitusa imalo je 7 bolesnika (13 rekonstrukcija),
isti broj (7) bolesnika imao je dekubitus sakralne regije
(17 rekonstrukcija), dok je 3 bolesnika bilo s ostalim
lokalizacijama (maleol i meki oglavak okcipitalne re-
gije glave). Najveci broj bolesnika (20 bolesnika) bio je
hospitaliziran u dobi 40-60 godina, dok je 13 bolesnika
bilo operirano u dobi od 20 do 40 godina.

REZULTATI (2011.-2016.)

Metode kirurske rekonstrukcije i pokrivanje defekta
nastalog nakon odgovarajuceg debridmana ukljucivale
su uporabu reznjeva, te rjede, slobodnih koZnih trans-
plantata. Najvise se koristio misi¢nokutani rezanj (22
reznja; 52 %), fasciokutani rezanj (17 reznjeva; 40 %)
te slobodni kozni transplantati (3 transplantata; 7 %).
Od fasciokutanih reznjeva najvi§e smo Koristili rota-
cijski rezanj (9; 53 %), odnosno klizni V-Y rezanj (6;
35 %), te transpozicijski rezanj u dvije rekonstrukcije
(2; 12 %). U ovom razdoblju u odnosu na prethodnu
studiju (2003-2008.) porastao je broj rekonstrukcija
misi¢nokutanim, ili mi$i¢nim reznjevima. Najcesce je
koristen glutealni misi¢ni rezanj (13; 58 %), interpozi-
cijski reznjevi sa semimembranosusom (5; 23 %), dva
biceps femoris reznja (2; 9 %), te jedan semitendino-
zus (1; 5 % ) i vastus lateralis (1; 5%). Slobodni kozni
transplantat djelomic¢ne debljine koze tipa Thiersch ko-
riSten je u samo tri slucaja (3; 7 %) i to u kombinaciji
s terapijom negativnim tlakom $to je koristeno za fik-
saciju transplantata. U ovom razdoblju nismo koristili
metode rekonstrukcije sa slobodnim reznjevima niti
metode preekspanzije okolnog tkiva za rekonstrukciju
(8,9). U gore navedenom vremenu hospitalizirali smo 5
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bolesnika s recidivom dekubitusa (11,9 %) kod kojih je
nakon kondicioniranja i nekrektomije ucinjena rekon-
strukcija s misi¢nokutanim reznjevima. Svih pet bole-
snika inicijalno su bila operirana na nacin mobilizacije
fasciokutanim reznjevima. U tom istom vremenu ope-
rirana su i 3 bolesnika s recidiviraju¢im dekubitusima
iz vremena prethodne studije (2003.-2008.). Dva su
dekubitusa reoperirana fasciokutanim reznjem dok je
kod jednog bolesnika u¢injena rekonstrukcija misi¢no-
kutanim reznjem (vastus lateralis).

REZULTATI (2003.-2008.) (2)

Najcesci kirurski zahvat kod nasih bolesnika bio je re-
konstrukcija defekta kliznim V-Y reznjem (21 kirurski
zahvat), slijedi rekonstrukecija velikim rotacijskim re-
znjevima (14 kirurskih zahvata), 8 rekonstrukecija udi-
njeno je transpozicijskim reznjem tenzor fascije late,
dok je kod 8 dekubitusa uc¢injena rekonstrukcija direk-
tnom mobilizacijom tkiva uz prethodnu rekonstruk-
ciju defekta glutealnim misicem. Kod 4 dekubitusa na
sjednim kvrgama ucinjena je rekonstrukcija lokalnim
interpozicijskim misi¢nim reznjem semimembrano-
zusa odnosno semitendinozusa koji su tada pokriveni
slobodnim koznim transplantatom djelomi¢ne deblji-
ne koze (Thiersch). Naj¢esca rekonstrukcija u podruc-
ju sakralne regije bila je rekonstrukcija kliznim (V-Y)
reznjem (10 rekonstrukcija), dok je i u podrudju ishi-
jadi¢ne regije najce$ce bio klizni misi¢nokutani, od-
nosno kutani rezanj (V-Y) (6 bolesnika, 8 rekonstruk-
cija); vrlo dobar postoperacijski rezultat postignut je
rekonstrukcijom semimembranozus ili semitendino-
zus mi$i¢nim reznjem (4 bolesnika) od kojih je jedna
rekonstrukcija u¢injena na jednom bolesniku, ali na
obje sjedne regije. Transpozicijski rezanj tensor fascije
late najcesci je bio rezanj za rekonstrukciju dekubitu-
sa trohanterne regije (7 bolesnika). Od svih u¢injenih
rekonstrukcija bilo je 5 % parcijalnih dehiscencija uz
jedan slucaj potpune nekroze reznja.

DISKUSIJA

Prikazani rezultati kirurskog lijecenja dekubitusa na
Klinici za plasti¢nu, rekonstrukcijsku i estetsku kirur-
giju KB Dubrava u vremenu od 2011. do 2016. nisu
bitno razli¢iti u odnosu na rezultate kirurskog lijece-
nja iste patologije u studiji iz vremena 2003. do 2008.,
$to dokazuje i dalje odli¢nu planiranost i izvedivost
kirurskih zahvata, odgovaraju¢u pripremu bolesnika i
adekvatnu postoperacijsku skrb. Broj hospitaliziranih
bolesnika s dekubitusom u vremenu od 2011. do 2016.
realno je manji (31 bolesnik) u odnosu na studiju 2003.
- 2008. kada je bilo hospitalizirano 47 bolesnika. Ra-
zlog tome lezi u sve boljim mogu¢nostima konzerva-
tivnog lijecenja dekubitusa (suportivne obloge za rane,

dodatci prehrane, bolji rad patronazne sluzbe i sl.) gdje
se dekubitusi I. i II. stupnja mogu kvalitetno ,,zadrzati
u tom stupnju tako da kirursko lijecenje slijedi tek u
sluc¢ajevima III. ili IV. stupnja.

Ohrabruje podatak da je unato¢ manjem broju hospi-
taliziranih bolesnika s dekubitusom u ovoj drugoj stu-
diji i dalje ucinjen slican broj rekonstrukcijskih zahvata
(31 bolesnik; 42 rekonstrukcijska zahvata). Usporedu-
juci broj hospitaliziranih bolesnika u prethodnoj stu-
diji bilo je 47 bolesnika i 57 rekonstrukcijskih zahvata.

Kod rekonstrukecije dekubitusa na sakralnoj regiji kod
nasih bolesnika najbolje rekonstrukcijske rezultate
postigli smo i dalje kliznim fasciokutanim, odnosno
misi¢nokutanim reznjevima (sl. 1). Kada je god to
moguce, zavisno o klini¢koj slici defekta, trebalo bi
dati prednost miSi¢nokutanim reznjevima, posebno u
sluc¢ajevima recidiva dekubitusa. Kod rekonstrukcije
dekubitusa u podruéju ishijadi¢nih vrlo dobri rekon-
strukcijski rezultati postignuti su uporabom mi$i¢nih
reznjeva semimembranozusa i/ili semitendinozusa
koji se mobiliziraju u defekt (sl. 2). Naj¢es¢i rezanj za
rekonstrukciju dekubitalnih ulkusa u podrucju trohan-
terne regije kod nasih bolesnika bio je i dalje transpo-
zicijski rezanj fascije late. Pazljivim intraoperacijskim
planiranjem ovim reznjem moguce je rekonstruirati
defekte velikih dimenzija uz direktno zatvaranje ostat-
nog defekta koji ostaje nakon mobilizacije reznja.

/
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SL 1a. Sakralni dekubitus nakon nekrektomije |§ =)
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SlL. 1b. Sakralni dekubitus rekonstruiran lokalnim misiéno-
kutanim reznjevima

SL 2. Dekubitus sje

SL. 2a. Dekubitusi nakon
nekrektomije i mobilizacija
misi¢a semimembranozusa
u defekt
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Na na$oj Klinici uvrijezili smo protokol hospitalizacije
i lijecenja dekubitusa. Nakon verifikacije dubine ulku-
sa potrebno je uzeti egzaktnu anamnezu, te po potre-
bi udiniti i RTG (eventualno scintigrafiju, CT, NMR)
zahvacene kosti. Vrlo je vazno pri hospitalizaciji uze-
ti bris (antibiogram), te uciniti foto-dokumentaciju
(objektivizacija lokalizacije, dubine i veli¢ine dekubi-
tusa). Potom se potrebno orijentirati o uhranjenosti
bolesnika, te eventualnoj inkontinenciji. KKS (E/Htc/
Hb) i biokemijske pretrage (ureja, kreatini, GUK, al-
bumini, bjelancevine, elektroliti) takoder su vrlo vazni
parametri koji odreduju oblik i stupanj buduce supor-
tivne terapije.

Kako smo u prosloj studiji naglasili, za radikalno kirur-
$ko lije¢enje dekubitusa potrebno je dostatno vrijeme,
odgovarajuca rasvjeta i namjestaj bolesnika na opera-
cijskom stolu, te odgovarajudi instrumentarij i dobro
educirana kirurska ekipa. Radikalnom nekrektomijom
i ostektomijom zapocinje svako kvalitetno kirursko li-
jecenje dekubitusa. U rekonstrukciji defekta trebalo bi
dati prednost misi¢nim i miSi¢nokutanim reznjevima
naravno zavisno o veli¢ini i dubini defekta, te posebno
lokalizaciji i eventualnim oziljcima prijasnjih opera-
cija. Izolirano pokrivanje defekta slobodnim koznim
transplantatom se ne preporuca. Prednosti misi¢no-
kutanih reznjeva sastoje se u odli¢noj prokrvljenosti
misica $to u ve¢em dijelu garantira kontrolu infekcije i
ispunjavanje defekta nakon ucinjene nekrektomije.

Lije¢enje dekubitusa znacajno financijski opterecuje
zdravstveni sustav svake zemlje. Stoga je prvi korak u
zbrinjavanju nastanka dekubitusa prevencija. Za pro-
vodenje prevencije potrebno je educirati uskospecija-
lizirani medicinski kadar, poglavito medicinske sestre
koje bi se na razini svake bolnice mogle iskljuc¢ivo
baviti preventivhim mjerama i konzervativnim zbri-
njavanjem dekubitusa. U razvijenim zemljama posto-
ji definirani sustav obrazovanja medicinskih sestara
koje se bave prevencijom i zbrinjavanjem pacijenata sa
dekubitusom (Wound care nurse, Wound Ostomy and
Continence Nurses (WOCN) Society) (10). Medicinske
sestre provode zbrinjavanje dekubitusa sve dok ne pro-
cijene da postoji potreba za kirur§kom intervencijom
i tek onda uklju¢uju lije¢nike kirurske specijalnosti.
Razlog je upravo da se primarna prevencija provodi u
svakodnevnom kontaktu s bolesnikom tijekom njege.

Medicinske sestre pri prijmu pacijenta i prvoj njezi ko-
riste Bradenovu ljestvicu procjene razvoja dekubitusa
(11). Najznacajniji faktori rizika razvoja dekubitusa su
nepokretljivost pacijenta, perfuzija tkiva (vaskularna
etiologija, dijabetes) i kvaliteta tkiva (starija Zivotna
dob ima porozniju kozu). Takoder kontaktni derma-
titisi kod noSenja pelena smatraju se visokim ¢imbe-
nikom rizika koji se adekvatnom skrbi moze znacajno
umanyjiti (12). Prevencija kontaktnog dermatitisa uk-
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Plasma) s mati¢nim stanicama i hijaluronskom kise-
linom te primjena elektromagnetske terapije, terapije
negativnim tlakom, terapije laserom moze pospjesiti
cijeljenje dekubitusa (17). No najznacajniji je podatak
da dekubitus znacajno smanjuje kvalitetu Zivota paci-
jenta, stoga adekvatnom skrbi mozemo sprijeciti nje-
gov nastanak

ZAKLJUCAK

Usporedbom podataka iz gore navedenih studija evi-
dentan je relativni pad hospitaliziranih bolesnika zbog
dekubitusa, ali ohrabruje podatak da je udio rekon-
strukcijskih zahvata na smanjeni broj hospitaliziranih i
dalje vrlo znacajan. Lijecenje bolesnika s dekubitusom
je multidisciplinarno s naglaskom na kirursko lijecenje
koje se sastoji u radikalnom debridmanu, ostektomiji i
egzaktno planiranoj i u¢injenoj rekonstrukeiji. Konzer-
vativno lije¢enja mora biti podrska kirurskom lije¢enju
s naglaskom na njegu i visoke higijenske mjere bole-
snika. U novije vrijeme (studija 2011.-2016.) sve kvali-
tetnija uporaba konzervativnog nacina tretmana deku-
bitalnih rana realno je dovela do smanjenja potrebe za
hospitalizacijom i kirurskim lije¢enjem. Daljnjim edu-
kacijama medicinskih sestara u smislu ,,wound care“-a
u zdravstvenim uciliStima i bolnicama trebalo bi dati
posebno znacenje $to bi dovelo do prevencije ali i pra-
vodobnog pocetka lijeCenja bolesnika s dekubitusom.
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SUMMARY

PRESSURE ULCER TREATMENT EXPERIENCE AT CLINICAL DEPARTMENT OF PLASTIC, RECONSTRUCTIVE AND AESTHETIC
SURGERY, DUBRAVA UNIVERSITY HOSPITAL: COMPARISON OF RESULTS RECORDED IN THE 2011-2016 AND 2003-2008
PERIOD

S. BUDI, R. ZIC, K. MARTIC, F. RUDMAN, Z. VLAJCIC, R. MILANOVIC, Z. ROJE, A. MUNJIZA, 1. RAJKOVIC, B. GORJANC,
R. HELD, A. MALETIC, H. TUCAKOVIC AND Z. STANEC

Dubrava University Hospital, Clinical Department of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery, Zagreb, Croatia

Results of this clinical study on surgical treatment of pressure ulcers at Department of Plastic, Reconstructive and Aesthetic
Surgery, Dubrava University Hospital showed that there was no difference between the 2011-2016 and 2003-2008 periods,
indicating continuation of good surgical treatment planning and appropriate postoperative care. Despite the smaller number
of hospitalized patients in the 2011-2016 period (31 patients and 42 reconstructive procedures), the number of recon-
structive procedure was similar to the recent 2003-2008 period (47 patients and 57 reconstructive procedures). The best
results of reconstruction of sacral region pressure ulcer were achieved with fasciocutaneous and musculocutaneous flaps.
Whenever possible, depending on the extent of the defect, musculocutaneous flaps should be preferred for reconstruction.
It is especially suitable for pressure ulcer recurrence. For ischial region reconstruction, good results can be obtained by mo-
hilizing the semimembranosus and/or semitendinosus in defect gap. For trochanteric region, the tensor fascia lata flap is a
good choice. For maximal functional and reconstructive results, a multidisciplinary approach in pressure ulcer treatment has
the leading role in the modern concept of wound healing. Surgical treatment should always include radical debridement, os-
tectomy and well planned defect reconstruction. Conservative treatment should be support to surgical treatment with a focus
on patient health care and high hygiene measures. In recent years (2011-2016), the usage of better conservative treatment
led to reduction of patient hospital stay and surgical treatment of pressure ulcer. Further ‘wound care’ nurses training in
Croatia can lead the trend towards advanced practice nursing in pressure ulcer prevention and conservative treatment.

KEY WORDS: pressure ulcer, reconstruction, multidisciplinary approach, new treatments
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