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Abstrakt
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Vedouci prace: Prof. MUDr. Vladimir Resl, CSc.
Pocet stran — ¢islované: 65

Pocet stran — necislované: 15

Pocet priloh: 5

Pocet titult pouzité literatury: 25

Klicova slova: Erysipel- projevy- komplikace- terapie
Souhrn:

Piedlozena bakalafska prace se zabyva specifiky osetfovatelské péce pacientd s erysipelem.
Prace je ¢lenéna do dvou ¢asti - teoretické a praktické. Teoreticka ¢ast na zakladé odbornych
pramenli popisuje anatomii, fyziologii a patofyziologii kize, dermatovenerologicka
onemocnéni obecné a samotny erysipel, jako onemocnéni, jeho stadia, komplikace a specifika
oSetiovatelské péfe o pacienty, zasazené timto onemocnénim. Dale se vénuje etiologii

onemocnéni, jeho zavleCeni do organismu a terapii, jak komplexni tak lokalni.

Prakticka ¢ast prace se zabyva kvalitativnim vyzkumem participanta, ktery timto onemocnénim
proSel. Cilem vlastniho vyzkumu bylo zjistit, ktera oSetfovatelska specifika u né&j byla
aplikovéna a zda se shodovala se standardné zavedenymi specifiky oSetiovatelské péce.
Predmétem kvalitativniho zkoumani byly i1 subjektivni vjemy participanta béhem individudlné

nastavené terapie.



Abstract

Surname and name: Lucie Spoulova

Department: Nursing and Midwifery

Title of thesis: Specifics of nursing care for patients with erysipelas
Consultant: Prof. MUDr. Vladimir Resl, CSc.

Number of pages — numbered: 65

Number of pages — unnumbered: 15

Number of appendices: 5

Number of literature items used: 25
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Summary:

The presented bachelor thesis deals with the specifics of nursing care for patients with
erysipelas. The work is divided into two parts - theoretical and practical. The theoretical part,
based on professional sources, describes the anatomy, physiology and pathophysiology of the
skin, dermatovenerological diseases in general and erysipelas itself, as a disease, its stages,
complications and specifics of nursing care for patients affected by this disease. He also deals
with the etiology of the disease, its introduction into the body and therapies, both complex and
local.

The practical part of the work deals with qualitative research of the participant who
underwent this disease. The aim of the research was to find out which nursing specifics were
applied to him and whether it complied with the standard established specifics of nursing care.
The subjective perceptions of the participant during the individually set therapy were also the

subject of qualitative research.
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UvVoD

Erysipel neboli riize je lokéalni zanétlivé onemocnéni kiize, postihujici vSechny vékové skupiny
pacienti. Hlavnim plvodcem erysipelu jsou kulovité bakterie Streptococcus pyogenes.
Ohrozeni jsou zejména ti pacienti, ktefi disponuji pfedevSim s varikoznim sy., poruchami
lymfatického ob&hu, interdigitalni mykézou, DM. OhroZeni jsou také pacienti po traumatu
¢i podchlazeni. Incidence tohoto onemocnéni je cca 200 piipadi na 100 000 obyvatel.
Zakladnim a charakteristickym projevem onemocnéni je erytémova leskld plocha
S plamenovitymi vybézky, pti komplikovaném pribéhu i forma vezikul6zni nebo buldzni.
Ptiznakem mohou byt zdutelé¢ svodné lymfatické uzliny. Do zédkladniho obrazu patii dalsi
celkové ptiznaky jako horecka, bolest hlavy, nauzea, ptip. zvraceni. Nejcastéjsi lokalizaci jsou

dolni koncetiny a oblice;j.

Hlavnim cilem teoretické ¢asti této prace je popis anatomie kiize a jeji patofyziologie,
pyodermie obecné a erysipel z pohledu etiologického, klinického. Pozornost bude vénovana
I samotnym komplikacim tohoto onemocnéni, 1écbé jak lokalni, tak celkové a prognoze

onemocnéni.

Prakticka ¢ast prace tvoii samotny kvalitativni vyzkum, ve formé case study neboli

piipadové studie, jejiz soucasti je 1 polostrukturovany rozhovor a zii€astnéné pozorovani.

Veskeré informace do bakalaiské prace autorka zisk4vala a vyhledavala predevSim
v odborné literatute, dalSich bakalafskych pracich, internetovych ¢lancich, doporucenych
postupech pro praktické 1ékafe pod zastitou Ceské 1ékaiské spoleénosti Jana Evangelisty

Purkyné a lékatskych zpravach, poskytnutych samotnym participantem.
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1 KUZE
1.1 Anatomie kuze

Kiize (cutis, integumentum commune) pokryva cely povrch téla, ktery u dospélého

cloveka tvofti asi 1,7- 1,8 m? (Fiala, Valenta, Eberlova, 2015, s. 200).

Kuze se sklada ze tii zakladnich vrstev: pokozky, Skary a podkozi. Souhrnny nazev
pro tyto tii slozky je integumentum commune. Kize (cutis) v uzsim slova smyslu zahrnuje
pokozku (epidermis) a Skéaru (corium), podkozi (tela subcutanea) pak tvoti samostatnou vrstvu

(Fiala, Valenta, Eberlova, 2015, s. 201).

1.2 Zakladni vrstvy kiize

1.2.1 Pokozka - epidermis

Pokozka (epidermis) je ektodermalniho plivodu a je tvofena mnohovrstvenym

dlazdicovym epitelem. (Fiala, Valenta, Eberlova, 2015, s. 201).

Je nejpovrchov§jsi a nejtenci (od 0,3 - 1,5 mm) cast kize ektodermalniho plvodu,
tvofena pfedevsim keratinocyty, buitkami vicevrstveného rohovatéjiciho dlazdicového epitelu.
Dal§imi bufikami v epidermis jsou melanocyty, Langerhansovy a Merkelovy buiky (Stork

etal., 2013, s. 2).

Proti koriu vybiha epidermis v ¢epech, které mezi sebou sviraji papily koria. Epidermis
se déli na pét vrstev: stratum basale, stratum spinosum, stratum granulosum, stratum lucidum

a nejpovrchovéjsi stratum corneum (Stork et al., 2013, s. 2).

Stratum basale je nejhloubéji uloZenou vrstvou epidermis, kterd se sklada z jedné fady
palisadovité fazenych cylindrickych keratinocyti s velkymi jadry a relativné malym mnoZstvim
cytoplasmy. Builky jsou navzdjem propojeny desmozomy a pomoci hemidesmosomi jsou
pfipojeny k bazalni membrang, ktera tvoii rozhrani mezi epidermis a koriem (Stork et al., 2013,

S. 2).

Zdbna bazalni membrany neboli dermoepidermdlni junkéni zéna spojuje pars papilaris
koria a epidermis. Bazalni membrana je sloZena z lamina lucida, ¢asti bliz8i epidermis, kterou
jemna vldkna (kotvici filamenta) spojuji s plazmalemou bunc€k bazalni vrstvy v misté
hemidesmosomu, a zlamina densa, Casti piiléhajici ke koriu, ke kterému je fixovana

tzv. kotvicimi fibrilami (Stork et al., 2013, s. 2)
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Stratum spinosum tvoii nékolik fad keratinocytli nad bazélni vrstvou. Nazev vznikl diky
jejich polyedrickému, ostnitému tvaru (spin = lat. osten ). Buiky maji vétsi objem nez bazalni
keratinocyty, smérem k povrchu se oplost'uji, mezi sebou jsou poutany predevsim desmozomy.
Keratinocyty bazalni vrstvy (ne vSechny) a dolni ¢asti ostnité vrstvy maji schopnost d€leni,
proto ob¢ tyto vrstvy nékdy nazyvame stratum germinativum (Malpighii). V horni Casti ostnité
vrstvy zacina jiz proces diferenciace, tedy preména keratinocytll ve vysledny kozni produkt -

keratin (Ditrichova a spolupracovnici, 2002, s. 12).

Stratum granulosum je tvoieno 1 az 3 fadami oplostélych buné€k, pro které jsou typicka
tmavé barvici se granula keratohyalinu, prekurzoru keratinu (Cetkovska, Pizinger a Stork, 2010,

s. 3).

Stratum granulosum charakterizuji granula keratohyalinu tvofena pfedevsim proteinem
profilagrinem. Pii pfechodu buniky v rohovou vrstvu se profilagrin méni na filagrin, ktery
zajistuje shlukovani a spojovani keratinovych vldken. V rohové vrstvé se filagrin pozdéji
rozklada na volné aminokyseliny dale metabolizované na kyselinu urokanovou (piedstavujici
ochranu pted ultrafialovym zafenim) a hygroskopickou pyrolidinovou karboxylovou kyselinu
zajiStyjici hydrataci stratum corneum. Ve stratum granulosum dochézi k vytvoteni pruhu na
vnitini stran€ bunécné plazmatické membrany keratinocytl - a ke vzniku tzv. zrohovélé pevné
obalky. Na tuto fazi navazuje uvolnéni enzymu destruujicich organely keratinocytt, které zcela
zrohovati a spolu s mezibundénou substanci vytvaieji rohovou vrstvu, stratum corneum (Stork

etal., 2013, s. 4).

Stratum lucidum tvofi pfechod mezi nezrohovatélou epidermis a stratum corneum.
V optickém mikroskopu je dobte patrné pouze na kizi dlani a plosek jako hustsi, kompaktné;si
svétlolomova vrstvicka pii bézném barveni hematoxylinem a eozinem, tvofena fadami dvou az
tii oplosténych bunéek. V elektronovém mikroskopu jsou tyto buiky patrné i na jinych ¢astech
téla a jsou oznacované jako tranzitni keratinocyty, které ztraceji jadro 1 organely
a kerastohyalinova granula s tonofibrilami se méni na keratin (Cetkovska, Pizinger a Stork,
2010, s. 4).

Stratum corneum, rohova vrstva, je zevni vrstvou epidermis a tvoii ji bunky
(korneocyty), které nemaji jadro, jsou zrohovatélé, zcela ploché, huste na sebe kladené a tvori
Sestitthelnikové lamely, které jsou vétSinou seskupeny sloupcovité. Lamely jsou mezi sebou
zakotveny vybézky. Kompaktni spodni ¢ast této vrstvy se jmenuje stratum conjunctum,
periferndjsi a stale se olupujici oblast oznadujeme jako stratum disjunctum (Stork et al., 2013,
s. 4).
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Keratinocyty se vytvaieji od bun€k bazalni vrstvy po vznik korneocytii v rohové vrstvé
primérné béhem 28 dnii na klizi trupu a asi 14 dnti na kzi hlavy. Buniky bazalni vrstvy obsahuji
keratin ve form¢ intermedidlnich (tono) filament (7- 10 nm Vv praméru), ktera jsou soucasti
zaveésného aparatu bunky (cytoskeletonu). Chemicky jsou to polypeptidy oznacované jako
cytokeratiny, které v dolnich vrstvach jsou nizkomolekularni (typicky keratin 5 a 14)
a v diferencovanych buiikach vysSich vrstev vysokomolekularni (typicky keratin 1 a 10).
Tonofilamneta jsou zakotvena v destickovém ztlusténi bunétné membrany piedstavujici
vnitrobunécnou ¢ast desmosomu ¢i hemidesmosomu tvofenou riznymi proteiny (napi.
desmoplakin, plakofilin, plakoglobin), ze které vn¢ vybihaji transmembranozni glykoproteiny
ze skupiny kadherini (desmokliny, desmogleiny), které pfemostuji mezibunééné prostory
a zajistuji mezibunécnou adhezi. Mezibunééné spojeni zajistuje téz zonuale adherentes
(tvofené E - kadheriny), ve kterych zakotvuji aktinova mikrofilamenta. Fyziologickou
vzajemnou komunikaci mezi keratinocyty ptedstavuji Stérbinové spoje tzv. gap junctiones.

Rozrugeni struktur desmosomi vede k akantolyze (napf. u pemfigu) (Stork et al., 2013, s. 4).

Sledujeme-li, jak postupuje keratinocyt smérem k povrchu epidermis, pak vidime,
ze V dolnim stratum spinosum zvysuje nejprve prechodné svou metabolickou aktivitu, pocet
mitochondrii a ribosomd, zvétsi granularni endoplazmatické retikulum i svilj objem. Pfitom se
zpeviuji tonofilamenta a vytvareji se v elektoronovém mikroskopu patrna lamelozni téliska
(Odlandova téliska, cementosomy), ktera v granularni vrstvé splyvaji s bunéénou membranou
a jejich obsah (glykolipidy, steroly) vypliiuje mezibunéény prostor a vytvari tak hydrofobni
bariéru (gtork etal., 2013, s. 4).

Melanocyty jsou neuroektodermalniho ptivodu a jsou umistény pouze Vv bazalni vrstveé
epidermis a ve vlasovém folikulu. Jejich pocet kolisd podle lokalizace kozniho okrsku, ale
I mezi riznymi jedinci. Nejlépe se daji odlisit v elektronovém mikroskopu, kdy je pozname
podle dendritickych vybézki, které obepinaji okolni keratinocyty, dale podle velkého jadra
a pfitomnosti melanosomt v cytoplazmé. Tyto organely syntetizuji a hromadi melanin, ktery je
prostiednictvim vybeézk transportovan do sousednich keratinocyti. Melanocyt takto zasobuje
pigmentem v prumeéru 36 keratinocyti - tzv. epidermalni melanocytova jednotka (Ditrichova

a spolupracovnici, 2002, s. 13).

Langerhansovy buiikky jsou dendritické buiky, které prokazujeme suprabazalné
V epidermis a ve vlasovém folikulu. Jejich variabilni pocet v raznych lokalizacich kolisé jesté
ve vEéts§im rozsahu nez u melanocytt. Jsou dobfe prokazatelné v elektronovém mikroskopu

(Birbeckova granula tvaru tenisové rakety) nebo pomoci monoklonalnich protilatek (anti S- 100
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protein anti CD 1a). Matefskou tkani Langerhansovy buiiky je kostni dien a podobn¢ jako
melanocyty vcestovavaji i Langerhansovy bunky do kaze. Jejich hlavni funkci je prezentace

antigenu lymfocytim (Stork et al., 2013, s. 5).

Merkelovy bunky se nachdzeji v bazalni vrstvé epidermis a vlasového folikulu.
V elektronovém mikroskopu jsou pro né charakteristicka cytoplazmatickd neurosekvencni
granula obklopend membranou. Tyto bunky maji synaptické spojeni s volnymi nervovymi
zakonCenimi a predstavuji mechanoreceptory. K okolnim keratinocytim jsou poutany

desmosomy (Pizinger, 2012, s. 6).

1.2.2 Skara - corium, dermis

Skara (corium, dermis) je bohaté prokrvend, vazivové elasticka vrstva kiaze
mezenchymového ptivodu. Proti epidermis se vyklenuje v tzv. papilach (stratum papillare),
které misty podmifiuji podélné kozni liSty. Ty zejména na prstech, dlanich a chodidlech
vytvaieji individualné typické kresby, které lze vyuzit k identifikaci osob (daktyloskopie).
Hlubsi vrstva tvoii stratum reticulare. Svazecky kolagennich a elastickych vladken probihaji
V jednotlivych krajinach urcitym smérem a ur€uji Stépitelnost kiize. Toho jevu se vyuziva
Vv chirurgii, protoze fezy vedené podél Stépitelnosti kiize se zpravidla 1épe hoji jemnou linedrni
jizvou. Ve Skare jsou kromé nervovych zakonceni i kozni adnexa- zlazy a chlupy (Fiala,

Valenta, Eberlova, 2015, s. 202).

1.2.3 Podkozni vazivo - tela subcutanea

Podkozni vazivo (tela subcutanea) je ptrevazné tukové téleso, jehoz mohutnost zavisi na vyzive
(ato zejména v obdobi détstvi, kdy se zakladaji tukové buriky). V rozlozeni tuku je urcity rozdil
podle pohlavi. U muzt se tuk ukladd hlavné na bfiSe, u zen, u nichz je tukové tkané relativné
vice, se uklada hlavné v prsech, na hyzdich a hornich ¢astech stehen. Tukova vrstva se také

oznacuje jako panniculus adiposus (Fiala, Valenta, Eberlova, 2015, s. 202).

V kizi se vétvi volna nervova zakonceni, vnimajici bolest, a ve Skare jsou opouzdiena
nervova zakonleni, vytvarejici termindlni nervova téliska. Popisuji se kulovitd téliska
Krauseova vnimajici chlad, protdhla téliska Ruffiniho vnimajici teplo, vejcitd téliska
Meissnerova vnimajici doteky a v podkozi velké lamelarni Vaterova- Paciniho téliska vnimajici

tlak a tah (Fiala, Valenta, Eberlova, 2015, s. 202).

20



Cévni zasobeni klize je realizovano jednak piimymi koznimi vétvemi tepen a zil, které probihaji
v podkozi paraleln¢ s povrchem ktize a dale cévami perforujicimi z hlubokych vétvi a svala
a fascii. Spole¢né pak vytvareji arteriolarni pletené ve Skate, ze kterych vznika kapilarni feciste.
V nékterych mistech tyto pletené sahaji az k povrchu klize, coz podminiuje napi. Cerven rta.

Prokrveni kiize je regulovano autonomnimi nervy (Fiala, Valenta, Eberlova, 2015, s. 202).

1.3 KozZni adnexa- pridatné organy kiize

Kozni adnexa jsou derivaty epidermis. Patfi k nim rohovéjici derivaty- chlupy a nehty,

a nerohové¢jici - potni a mazové zlazy (Fiala, Valenta, Eberlova, 2015, s. 203).
1.3.1 Chlupy

Chlupy (pili) se skladaji z vlasového kotene, ktery je zasazen do vychlipky pokozky,
vlasového folikulu a z ¢asti vy¢nivajici nad uroven pokozky, kmene (scapus). K folikulu
se upinaji drobnd hladka svalova vladkna (mm. arrectores pilorum) inervovana sympatikem,

ktera chlup vzptimuji, a drobné¢ mazové zlazky (Fiala, Valenta, Eberlova, 2015, s. 203).
Ochlupeni se vyviji ve tfech fazich:

Primarni ochlupeni pokryva télo plodu v déloze jako jemné chmyfi, lanugo, vytvarejici
na temeni a v kostréni krajiné viry. Lanugo odpadava z téla plodu jiz pied porodem (Fiala,
Valenta, Eberlova, 2015, s. 203).

Sekundarni ochlupeni se objevuje po narozeni. Patii k nému drobné chloupky, kryjici
témet celé télo s vyjimkou dlani, chodidel, cervené rtl, predkozky, malych stydkych pyski.
Déle jsou to vlasy (capilli), fasy (cilia) a obo¢i (sipercilium) (Fiala, Valenta, Eberlova, 2015,
s. 203).

Terciarni ochlupeni se objevuje po puberté. Jsou to chlupy v axile (hirci), v genitalni
oblasti (pubes, crines), vousy (barba), zejména pak u starS§ich muzi chlupy v zevnim zvukovodu

(tragi) a ve vchodu nosnim (vibrissae) (Fiala, Valenta, Eberlova, 2015, s. 203).

Celkem je ochlupeni u muzi vétsi neZ u Zen. Nadmérné ochlupeni se nazyva

hirsutismus, chybéni ochlupeni alopecie (Fiala, Valenta, Eberlova, 2015, s. 203).
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1.3.2 Kozni Zlazy

Mazové zlazy (glandulae sebaceae) jsou vazany na vlasové folikuly, ale vyskytuji
se i na jinych mistech (napf. na zevnim genitalu, nosnich kiidlech aj.). Jsou to Zlazy holokrinni,
jejich sekret, kozni maz (sebum), vznika rozpadem zlazovych bunék (Fiala, Valenta, Eberlova,

2015, s. 203).

Potni zlazy (glandulae sudoriferae) jsou témét na celém téle. Jsou to zlazy ekrinni,
vylucujici sekret bez rozpadu cytoplazmy. Jejich sekreci ovlada sympatikus (Fiala, Valenta,
Eberlova, 2015, s. 203).

Apokrinni kozni Zlazy uvoliuji do svého sekretu Cast cytoplazmy a jejich sekret ma
specificky zapach. Nazyvaji se proto zlazy aromatické. Patii k nim hlavné zlazy nahromadéné
v axile a kolem konecniku. Obdobné Zlazy v zevnim zvukovodu vylucuji husty zluty sekret,
cerumen. K apokrinnim zl4zdm patii i Zlaza mlécné (Fiala, Valenta, Eberlova, 2015, s. 203).
Ke koZznim Zlazam patii 1 mlééné Zlazy, jez se u zeny po dosazeni pohlavni zralosti zvétSuji
v prsy (mammae). U muzl zistavaji zdklady mléénych Zlaz v puberté beze zmén. Zlazova
hmota zenského prsu se sklada z 15 az 20 zlazovych lalickt, obklopenych tukovym vazivem
a opirajici se spodinou o velky prsni sval. Po dosazeni pohlavni dospélosti prochazi mlé¢na
zlaza cyklickymi zménami, podminénymi pohlavnimi hormony. Vyvody prsni Zlazy usti
na prsni bradavce, obklopené pigmentovanym dvorcem. Karcinom mlécné zlazy patii mezi

nejCastejs$i zhoubny nador u Zen (Rokyta, 2015, s. 631).

1.4 Fyziologie a funkce kuZe

Funkce kize souvisi s anatomii ktize. Kize je hrani¢nim organem mezi zevnim a vnitinim

prostiedim (Pizinger, 2012, s. 8).
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1.4.1 Funkce kuze

e Ochrana proti nepriznivym vliviim zevniho prosti‘edi (mechanické
inzulty,tepelné a elektrické, voda, chemické vlivy, samodezinfekéni,
melanogeneze)

¢ Imunologické pochody

e Termoregulace

e Permeabilita kiuZe (tekutiny, plyny)

e Sekrecni ¢innost (pot, maz- ochranny plast’, kyselé pH)

e Zasobarna a tvorba vyZivnych a jinych latek (voda, tuk, vit. D)

o Sidlo ¢iti (dotyk, tlak, teplo, chlad, bolest) zrcadlo psychosocialnich a

sexualnich pocitii a podnéta

Tabulka 1 Funkce kiize.

Zdroj: Vlastni zpracovani

Ochrannd funkce (bariérova)

Kuze zajistuje vnitini stabilitu organizmu a pomaha homeostaze. O bariérové funkci
rozhoduje optimalni funkéni stav ve vSech vrstvach kize, ktery je dan neporusenym povrchem,
stavem bunécnych stén, kvalitou mezibunééného tmelu atd. Rohova vrstva epidermis
pfedstavuje tzv. vodni bariéru, ale 1 bariéru pro latky rozpustné v tucich a nerozpustné ve vod¢.
Regenerace rohové vrstvy trva 12 - 25 dni. Vlasové folikuly a potni Zlazy predstavuji snadné;si
cesty pro pruchod nékterych latek do kize. Pro vstup vody transepidermalné probiha
na fyzikaln€ - chemické bazi a ovliviiuji jej naptf. atmosférickd vlhkost, teplota, sila
a neporusenost rohové vrstvy. Nejpropustnéjsi pro vodu je kiize na Sourku a krku. Kize

na dlanich je kromé vody nepropustna pro vétSinu latek (Pizinger, 2012, s. 8).

Kuze tvofi:
Fyzikalni bariéra je ochrana proti mechanickym vliviim (udrzeni pevnosti, pruznosti
a soudrznosti). Na chemické bariéte se podileji mechanické vlastnosti kiize a naraznikova

schopnost kyselého kozniho plasté spolu se samocistici schopnosti klize. N&které chemikalie

se schopnosti véazat se na bilkoviny se navazou na keratinocyty a s nimi se odlouci z kozniho
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povrchu. Hloubégji pronikajici chemikalie jsou zachytavany Langerhansovymi buinkami
a podniti imunologickou reakci. Kiize slouzi také jako biologickd bariéra pifi zachycovani
a odstranovani predevsim bakterii. Jakakoliv porucha kiize (napf. anatomicka, zména pH
kyselého kozniho plasté, vysuSeni ktize atd.) vedou ke vzniku koznich infekei (bakterialnich,

houbovych, virovych) (Pizinger, 2012, s. 8).

Sekre¢ni funkce
Kuze produkuje keratin, melanin, pot a maz (Pizinger, 2012, s. 9).

Keratin je produkovén keratinocyty epidermis. Jde o skleroprotein, ktery ma velmi
pevnou strukturu a je rezistentni proti chemickym a fyzikalnim podnétim. V epidermis se déli
asi 60 % bun¢k (ostatni jsou v klidové fazi) a tato epidermopoeza spotiebuje asi 20 % bilkovin

Z potravy. Proces trva od bazalni vrstvy az po vrstvu rohovou asi 28 dni (Pizinger, 2012, s. 9).

Melanin je pigment svysokym obsahem tyrozinu. Je syntetizovan melanocyty
v melanosomech, které jsou pak pfedavany dendritickymi vybézky do okolnich melanocytu.
V nich poté funguji jako ochranny destnik nad jadrem keratinocyt, které nasledné chrani pred
negativnim uc¢inkem UV zéfeni. Produkce malaninu se plisobenim UV zafeni zvySuje a syntéza

je fizena melanocyty stimulujici hormony (Pizinger, 20112, s. 8).

Pot je hypotonicka tekutina s obsahem Na, K, Cl, Ca, fosfat, aminokyselin, glukdzy
atd. Potence nevylucuji vysoké molekularni latky (bilkoviny, tuky, enzymy). Produkce potu
stoupa pfi namaze v horkém a vlhkém prostfedi a mize dosdhnout az nckolika litrGi denné.
Normalni produkce je asi 500 ml denné. Pot je secernovan ekrinnimi a apokrinnimi Zlazami
(ekrinni pot ma pH 4,5 — 6, 5, apokrinni az 11, 5). Inervace potnich zlaz je adrenervni, napf.
stres, reakce na bolest, ale také po poziti nékterych potravin, vedou k okamzitému vystoupeni
potu pfedevsim na dlanich a ploskach. Cholinergni podnéty zpiisobuji zvySenou tvorbu potu
sekre¢nimi buitkami (napt. v teple). Pot nezapacha, ale zépach je zplisoben jeho rozkladem
koznimi bakteriemi. K tomu dochazi pfedevSim v mistech apokrinnich zlaz, protoze jejich pot

obsahuje vice organickych latek (Piziger, 2012, s. 9).

Maz (sébum) je produkovan holokrinnimi mazovymi zlazami, které tsti do vlasového
folikulu, které jsou soucast pilosebacedzni jednotky. Sebacedzni sekret obsahuje komplex
smési lipida, kdy hlavnimi slozkami jsou axilgyceroly, skvalen, sp cholesterolu atd. Zakladni
funkci je vytvotfeni ochranného tukového filmu na koznim povrchu. Regulace ekrece je dana
hormonalné a konstitu¢né a uplatiuji se i vlivy nervové, vyzivy ¢i 1€k. Mazové zlazy nejsou
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inervovany motorickymi nervy. Mazové zlazy jsou nejpocetnéjsi a nejproduktivnéjsi ve kstici,
na obliceji (Celo, nos) a horni ¢asti zad. Jsou dobie vytvofené uz u novorozenci pod vlivem
ucinku matéinych androgenii prochazejicich placentou. Nékolik tydnii po porodu se jiz
zmensSuji a k jejich zvysené aktivité pak dochazi az na pocatku puberty. U Zen se jejich aktivita

sniZzuje po menopauze, u muzi kolem 70. roku véku (Pizinger, 2012, s. 9).

Metabolick4 funkce

Probiha zde metabolismus cukri, tukt ¢i bilkovin v ramei uchovani koznich struktur.
V hornich vrstvach epidermis dochéazi vlivem UV zafeni k pfeméné provitaminu ve vitamin D

(Cetkovska, Pizinger a Stork, 2010, s. 9).

Depotni funkce

KlZe je vyznamnym rezervoarem vody, a to pfedev§im v koriu. Obsahuje také velké
mnozstvi krve a podkozniho tuku. Ta ma vyznam i pfi léCeni koznich chorob, protoze
piedevsim lokalni kortikoidy mohou tvofit v rohové vrstve urcité depo a postupné se uvoliiovat

(az 3 dny) (Cetkovska, Pizinger a Stork, 2010, s. 9).

Imunologicka funkce

KizZe je vyznamnym imunologickym organem, protoZe se obvykle jako prvni dostdva
do kontaktu s antigeny zevniho prostiedi. Na této funkci se podileji zejména Langerhansovy
buriky v epidermis a keratinocyty a v koriu pak senzibilizované T- lymfocyty, mikrofagy
a mastocyty (Cetkovskd, Pizinger a Stork, 2010, s. 9).

1.5 KoZni imunitni systém

Terminem etiologie rozumime pfic¢inu koznich chorob a to tizce souvisi s mechanismem
vzniku patofyziologického procesu (patogeneze), proto obvykle pouzivame souhrnny pojem
etiopatogeneze. Pri¢iny koznich nemoci jsou vnitini nebo zevni (obvykle kombinace)
a na vzniku chorob se uplatiiuji dalsi vyznamné faktory, jako jsou vek, celkovy stav pacienta,
typ kaze atd. U fady nemoci predpokladame podil vice faktorii a hovofime o multifaktorialni

etiopatogenezi (Pizinger, 2012, s. 10).
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e Infekéni (mykédzy, pyodermie, virové, STD, tbe)

e Zanétlivé (dermatitidy, koptivky, vaskulitidy)

e Alergické (koptivka, ekzém, atopie)

e Autoagresivni (pemfigus, kolagendzy)

e Degenerativni (elastomoza)

e Proliferativni a nadory (hyperkeratoza, nadory)

e Funkéni (mazotok- seborrhoea)

e Dédi¢né (ichtyoza, varixy, genodermatdzy)
Tabulka 2 Etiopatogeneza koznich nemoci.

Zdroj: Vlastni zpracovani

Nékteré choroby jsou geneticky podminéné (tzn. genodermatdzy) a vétSinou jde
0 dédi¢nost autozomalni. Prikladem takové choroby je tfeba epidermolyossis bullossa.
Geneticky podklad maji i choroby jako psoridza, atopicky ekzém, ale i nddory napt. melanom.

Dédic¢nost je vSak nepravidelna a je pouze jednou z pficin (Pizinger, 2012, s. 10).

U fady chorob se v etiopatogenezi uplatituje imunologicky mechanismus. Imunitni
systém tvoii jeden ze zdkladnich mechanismii pfi udrzovani integrity organismu, ktery chrani
proti Skodlivindam zevniho nebo wvnitiniho plvodu. Setkavame se zde s terminy jako:
obranyschopnost - ochrana piedevsim pted patogeny, autotolerance, imunitni systém pozna

vlastni tkan (Pizinger, 2012, s. 10).

Imunologické mechanismy miZzeme dé¢lit podle zpisobu rozpoznani antigenu na:
nespecifické (vyvojové star$i) a specifické (ziskané) (Ditrichova a spolupracovnici, 2002,
S. 22).

Antigeny jsou rozpoznavany imunitnim systémem, ktery poté na vjem reaguje. Latky
z vn€j$iho prostiedi jsou exoantigeny (napf. mikroorganismy). Antigeny pochazejici
Z organismu jsou tzv. autoantigeny. Alergenem oznacujeme exoantigen, ktery
u senzibilizovaného pacienta vyvolava patologickou imunitni reakci (alergickou).
Nejvyznamnéjsimi antigeny jsou bilkoviny a komplexy polysacharidi, ale i lipoproteiny
(Pizinger, 2012, s. 10).
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Imunitni mechanismy jsou nespecifické (vrozené) a specifické (adaptivni). Oba typy
t&chto imunitnich reakci probihaji na Grovni bunééné a humoralni (Cetkovska, Pizinger a Stork,

2010, s. 10).

Bunécna imunita zajiStuje obranu proti virim, bakteriim, homeplane, podili se
na protinddorové imunit¢ a v patologické reakci tzv. pozdni precitlivélosti. V bunécné
nespecifické imunité se uplatiuji fagocitujici bunky (neutrofily, monocyty), keratinocyty,
mastocyty a jiné. Ve specifické bunécné imunité predevsim T-lymfocyty a buiiky identifikujici
antigen. Charakteristickym rysem této reakce je imunologickd pamét. K rozvoji specifické

imunitni reakce je zapotiebi n€¢kolik dni az tydni (Pizinger, 2012, s. 10).

Humoralni (protilatkova) imunita zajiStuje obranu proti nékterym bakteriim, virGm
a toxinim. V této nespecifické imunité se uplatiiuje systém komplementu a bilkoviny akutni
faze (napt. c-reaktivni protein a jiné), kdezto v humorélni specifick¢ imunité poté protilatky

produkované b-lymfocyty (Pizinger, 2012, s. 10).

V koznim imunitnim systému se uplatituji vSechny 3 typy granulocytli (neutrofily,
eozinofily, bazofily), endotelové buniky a cely lymfaticky systém. Jako tzv. bunky prezentujici
antigen ptisobi dendritické buiiky, monocyty a makrofagy (Cetkovska, Pizinger a Stork, 2010,
s. 10).

Patologické imunitni reakce:

Jako tzv. alergii oznacujeme nepifiméfenou, vystupfiovanou reakci organismu
na antigeny vnéjsiho prostfedi. Na této reakci maji podil jak stav vnitiniho prostfedi, tak tzv.
alergeny vné&jsiho prostiedi. Témi mohou byt také tzv. hapteny (soli kovt), které tvoti alergen
az po vazbé na bilkovinu. Pt prvnim kontaktu kiize s antigenem nedochazi k reakci, ale
nastupuje senzibilizace trvajici rizné dlouhou dobu, po které opakovany kontakt s alergenem
vede k imunitni alergické reakci, ktera ma pro organismus $kodlivy uginek (Stork et al., 2013,

s. 17).

Tyto reakce se vétSinou podle mechanismu déli na typy I[-IV. Pfi vzniku nékterych
reakci se tyto typy mohou kombinovat. Na alergickych reakcich se podileji rizné organy, ale
vice nez 2/3 alergii se odehravaji na kizi a sliznicich, protoZe tyto organy jsou hlavnimi misty

styku zevniho a vnitiniho prostiedi (Stork et al., 2013, s. 17).
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Typ | - precitlivélost Casného (anafylaktického) typu: na reakci se podileji hlavné
mastocyty a bazofily obsahujici granula s vazoaktivnimi latkami (histamin, serotonin aj.).
Reakce je zprosttedkovana imunoglobuliny E, které se fixuji na bunééné membrany mastocytu.
Antigenem jsou potraviny, 1éky a inhala¢ni alergeny. K reakci dochazi béhem nékolika vtetin
az minut po kontaktu s alergenem. Klinicky se potize manifestuji jako alergicka ryma, astma,

zangt spojivek, kopfivka, angioneuroticky edém nebo anafylakticky Sok (Pizinger, 2012, s. 10).

Typ 1l - cytotoxicky typ precitlivélosti: antigenem muze byt 1€k, nebo jde autoantigen,
ktery je navazan na cirkulujicich bunkach, erytrocytech, trombocytech aj. Reakci spousti IgG,
a IgM protilatky za spoluucasti komplementu. K manifestaci reakce dochazi béhem n¢kolika
hodin. Klinicky se projevuje jako napt. hemolyza, kdy vznika purpura nebo agranulocytdza.
Tato reakce se z koznich chorob mtze uplatnit u buléznich nemoci (pemfigus aj.) (Pizinger,
2012, s. 10-11).

Typ I - imunokomplexovy typ: vznika pfi ni komplex antigen x protilatka. Antigenem
jsou baktérie, léky, autoantigeny a protilatky typu IgG nebo IgM. Pokud prevazi mnozstvi
antigenu (nebo autoantigenu) nad mnozstvim protilatky vzniknou rozpustné imunokomplexy
cirkulujici v krvi, které poskozuji cévy a tak snadno pronikaji do tkéni a obtizné se z nich
odstraiiuji. Pfitom je aktivovan komplement a tvofi se zanétlivé mediatory, které degraduji
mastocyty a spousti se dal$i mechanismy vedouci ke vzniku zdnétu v postizeném organu.
Klinicky vznika vaskulitida, n¢které koptivkové reakce, systémovy lupus erythematosus,
erythema exsudativum multiforme aj.. Z 1ékit mohou tento typ vyvolat sulfonamidy, phenacetin
aj. Lokalizovanou variantou tohoto typu precitlivélosti je Arthusiiv fenomén (Pizinger, 2012,

s. 11).

Typ IV - precitlivélost pozdniho (bunééného) typu: zprostiedkovatelem reakce jsou
senzibilované T- lymfocyty (ne volné protilatky). Hlavnim efektorem jsou pak aktivované
makrofagy. Antigeny jsou ve fdzi senzibilizace oznaceny buinikami prezentujicimi antigen
(v epidermis Langerhansovy buiiky), které s antigenem vstupuji do lymfatickych cév a dale
do perifernich lymfatickych uzlin. Zde se tvofi specifické klony T-lymfocytd, které maji
receptor pro konkrétni antigen. Pozdni typ pfiecitlivélosti potiebuje k rozvoji asi 7 dnl
od prvniho kontaktu s alergenem. Opakovany kontakt s antigenem pak navozuje produkci
lymfocytl a mediatorit zanétu. Pozdni typ reakce vznika za 1 - 3 dny po novém kontaktu
s alergenem. Tento typ obranné reakce ma vyznam u bakterialnich, virovych, mykotickych aj.
infekcich, u nadorovych antigenti a uplatiiuje se pii transplantacnich reakcich a autoimunitnich

chorobach Déli se na:
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a) epidermalni typ: ke zméndm dochazi v epidermis a disledkem je vznik kontaktniho

ekzému;

b) tuberkulinovy typ: se odehrava v koriu a klinicky se mize manifestovat jako rizné

typy exantému (Pizinger, 2012, s. 11).

1.6 Kozni eflorescence a jejich lokalizace, konfigurace

Kozni choroby se vétSinou manifestuji tak, ze zmény jsou na kiizi patrné aspekci
(pohledem). Zakladnim koznim projevem je tzv. kozni eflorescenece (z lat. effloresco-
vykvétani). Nejdiive vznikaji na kUzi primarni eflorescence, které jsou obvykle typické
pro urcité onemocnéni, a jejich ndlez na kizi je dilezity pro ur€eni diagnézy. Z nich pak mizou
vzniknout sekundérni eflorescence. Tyto projevy se mohou zvétSovat, €i splyvat a vytvaret vetsi
zmény oznacované jako loziska (pfiblizn¢ do velikosti dlan€) nebo chorobné plochy (vEtsi nez

dlaii). Po zahojeni nékdy ziistanou na kiizi zmény trvalé (Stok et al., 2013, s. 11).

U vsech eflorescenci popisujeme 6 zakladnich zmén: velikost, tvar, barvu, povrch,
ohraniceni a okoli. V nékterych piipadech posuzujeme i konzistenci. U vétSich zmén se dale

uréuje lokalizace, pocet a konfigurace (Cetkovska, Pizinger a Stork, 2010, s. 11).

1.6.1 Primarni eflorescence

Macula (skvrna): ohrani¢end, plo$nd, nevyvySena (¢ili nehmatna) zména kiize mensiho
rozsahu. Pfi¢inou je napt. hyperemie, krvaceni do klize, pigmentace aj. Ptiklady jsou: piha,

purpura aj. (Stork et al., 2013, s. 12).

Papula (pupinek): mensi solidni prominujici 1éze, zpisobena patologickymi zménami.
Priklady jsou: bradavice, psoriatickd purpura, papula u lichenu, kozni naddory (Pizinger, 2012,

s. 11).

Tuber (hrbol): vétsi (nad 1 cm v priméru) prominujici solidni utvar, ktery je zanétlivého
nebo neoplastického puvodu. Piiklady jsou: furunkl, vétSina nadort (lipom, bazaliom,
melanom) (Cetkovska, Pizinger a Stork, 2010, s. 11).

Pomphus (urtica, kopiivkovy pupen): jde o plochou 1ézi zptisobenou edémem koria,
jejimiz charakteristickymi rysy jsou prchavost a svédéni. Piiklady jsou: vznika po Stipnuti

hmyzem, kopftivce atd. (Pizinger, 2012, s. 11).
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Vesicula (puchyiek): jde o drobnou 1ézi vyplnénou tkdnnovym mokem, pokud je vétsi
nez 1 cm oznacuje se jako bulla (puchyf). Pti popisu si v§imame i obsahu puchyie, je- li
napft. zkaleny pfimési leukocyti nebo erytrocytti. Dale se popisuje i krytba, kterd mutze byt
napjata nebo plna. Ptiklady jsou: herpes simplex, puchyinata onemocnéni (Stork et al., 2013,

s. 13).

Pustula (neStovic¢ka): jde o malou 1ézi od zacatku naplnénou hnisem a obvykle
zanétlivym, Cervenym lemem. Nékdy miize jit o spiSe zakalenou vezikulu nez o primarni
pustulu. Dulezité je uvést, zda se pustula vaze na folikul (folliculitis) nebo je mimo folikulu,

napf. u pustulézni psoriazy (Stork et al., 2013, s. 13).

1.6.2 Sekundarni eflorescence

Squama (Supina): jde o olupujici se castecku rohoviny. Jsou drobné (malé
pityriazifoemni) nebo velké (lamel6zni). Podkladem Supin je hyperkerat6za nebo parakeratoza.

Nepatrné olupovani provazi fyziologickou vyménu keratinocytt (Pizinger, 2012, s. 11).

Crusta (strup): vznika zaschnutim sekreti. Zaschly tkanovy mok ma medové zlutou
barvu (napt. u ekzému), zaschla krev ma barvu ¢ervenou. Zaschne-li tkaniovy mok v Supinach,

vznikd krustoskvama (Cetkovska, Pizinger a Stork, 2010, s. 13).

Eschara (ptiskvar): je diisledek odumfeni ktize zptisobené riznymi vlivy (zevni, trofické
poruchy atd.). Podle charakteru Skodliviny ma eschara riznou barvu od bélavé az po Cernou.
Po odlouceni demarka¢nim zanétem zbyva vied, ktery se hoji vzdy jizvou (Pizinger, 2012,

s. 11).

Rhagas (trhlina), fissura (prasklina): jde o $térbinové defekty kiize nejcastéji vznikajici
v koZnich ryhéch (dlang, plosky). Pfiinou je €asto chronicky zanét a presuSeni kiiZe. Fisury

jsou typické v mistech analni sliznice (Pizinger, 2012, s. 11).

Ulcus (vied): jde o hlubsi defekt zasahujici minimalné do koria. Hoji se vzdy jizvou.
U viedu popisujeme kromé velikosti a tvaru téz okraje, spodinu a okoli viedu. Velikost se udava
v mm nebo cm. Okraje jsou ploché, navalité nebo podminované. Spodina je mélk4d nebo
hluboka, ¢istd nebo povlekld (hnis, fibrin, krusty, zbytky 1ékt1). Vied se hoji vyplihovanim
granulacni tkani (granulace), pfes kterou vznika epitel (epitelizace). Granulacni tkan je

prokrvend vazivova tkan zivé Cervené barvy. Epitelizaci charakterizuji nasedlé ostrivky
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vznikajici na granulacich nebo na okraji viedu. Okoli viedu muze byt ekzematizované,
pigmentované s piitomnosti jinych zanétlivych zmén (na bérci napi. flebitida) (Stork et al.,

2013, s. 13- 14).

1.6.3 PloSné zmény

Erythema (erytém, zCervenani): jde o jasné Cervené zbarveni kuize vyvolané napf.

zanétem, prekrvenim nebo zmnoZenim cév ( Pizinger, 2012, s. 12).

Cyanosis, livedo (sinavost): jde o difizni ¢ervenomodré az Sedofialové zbarveni kiize

zpusobené pasivni hyperemii. Byva hodné na rtech (Pizinger, 2012, s. 12).

Oedéma (edém, otok): jde o plosné az difuzni zdufeni kiize zanétlivého nebo
nezéanétlivého pavodu. Zanétlivy edém spolu s erytémem je charakteristicky napft. pro erysipel,
akutni ekzém. Nezéanétlivy edém je tfeba u lymfatického otoku nebo kardidlniho otoku

(Cetkovska Pizinger a Stork, 2010, s. 16).

Madidatio (mokvani): jde o produkei tkdnového moku, ktery pak na povrchu zasycha.

Zména je charakteristicka pro akutni ekzém (Ditrichové a spolupracovnici, 2002, s. 20).

Desqumatio (olupovani): jde o tvorbu Supin na vétsi ploSe. Piikladem je psoriatické
loZisko. Olupovani miize byt carovité, kdy mluvime o exfoliaci (Ditrichovéa a spolupracovnici,

2002, 5. 20- 21).

Lichenificatio (lichenifikace): pfedstavuje zhrubéni kiize se zvyraznénim koznich ryh
a ztetelnym rozpolickovanim kiize. Jde o typickou zménu pfi chronickém ekzému provazenou

svédénim a exokoriacemi (Ditirchova a spolupracovnici, 2002, s. 21).

Papillomatosis (vegetace): povrch kuze je bradavicnaté¢ az kvétdkovité zménén.
Morfologickym odkladem je akant6za a papilamatoza. Ptikladem jsou tfeba virové bradavice

&i nékteré kozni nadory (Cetkovska, Pizinger a Stork, 2010, s. 17).

1.6.4 Vysledné stavy

Vznikaji jako nasledek nékterych eflorescenci a ploSnych zmén. Jde o zmény trvalé,

nemeénné (gtork et al., 2013, s. 20).

Cicatrix (jizva): jde o vazivovou nahradu ptechazejici do hloubky zasahujiciho kozniho

defektu, nebo urazu ¢i chirurgického zékroku. Cerstva jizva mé nacervenalou barvu, ktera
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casem bledne. Jizva je atroficka (tkan chybi) ¢i hypertroficka (tkan¢ je vice a jizva je vyvySena)
a koloidni (nadmérna produkce vaziva i mimo misto primarniho poskozeni, napt. po akné)

(Stork et al., 2013, s. 20).

Atrofie: jde o ztenéeni ktize, ktera pfipomina cigaretovy papir a lehce se fasi. Jsou velmi
dobfte viditelné kozni cévy. Atrofie vznika fyziologicky na mistech vytavenych UV zéieni se

starnutim ktze (senilni atrofie) nebo provazi kozni choroby (Pizinger, 2012, s. 12).

Elephantiasis: jde o zbytnéni kiize, a to hlavn¢ koria a podkozi. Dochdzi k tomu

po opakujicich se zadnctech napft. erysipelech nebo nasledkem méstnani v lymfatickém obéhu

(Pizinger, 2012, s. 12).

1.6.5 Lokalizace koZnich projevi

Ma velky vyznam pro diagnostiku. Predilekéni lokalizace je misto, jehoz postizeni je
pro nékteré dermatdzy typické. Emboliza¢ni lokalizaci se rozumi symetrické postranni partie
trupu, vnitini strany pazi a stehen. Jde o mista, kde jsou zmény napt. pfi lékovych exantémech
(druhé stadium syphilis). Mluvime také o hematogennim exantematickém rozsevu. Seboroicka
lokalizace zahrnuje kstici, stfedni partie oblieje a oblast mezi lopatkami a nad hrudni kosti.
Zde nachazime vyrazngj$i zastoupeni mazovych zlaz. Intertrigin6zni lokalizace jsou mista, kde
k sobé ptiléhaji kozni plochy a je zde vétsi tfeni (tfisla, podpazi, pod prsy, pupek, previslé
bficho). Zde nachazime intertrigo, psoriasis inversa, kvasinkové infekce. Mista vystavena
slune¢nimu zafeni (obliCej, krk, vystiih a hibety rukou) se oznacuji jako solarni lokalizace.
Folikuldrni lokalizad rozumime vazbu zmén na vlasovy folikul (folikulitida). Nekteré
dermatdézy maji kromé€ koznich zmén 1 projevy na sliznicich, zejména v dutin€ ustni
a na genitalu (pemfigus, lichen planus, exsudativni erytém) nebo na ptfechodech klize ve sliznici

(rty, glans penis atd.) (Pizinger, 2012, s. 12-13).

Vyznamnym rysem je, zda jsou kozni zmény symetrické nebo nesymetrické (typicky
jednostranné, unilaterdlni projevy u herpes zoster nebo nékterych kongenitalnich névil)
(Pizinger, 2012, s. 13).
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1.6.6 Konfigurace koZnich projeviu

Jde o popis urcitého uspoiadani eflorescenci do forem. RozliSujeme konfiguraci linearni
(pruh), zosteriformni (jako herpes zoster), circindrni a semicircinarni (krouzek nebo ptlkruh),
anularni (jeden kruh), moniliformni (jako riizenec), irisovou (do vice soustiedénych kruht),

serpigindzni (hadovitou), geografickou (mapovitou) (Cetkovska, Pizinger a Stork, 2010, s. 29).

Projevy na kUzi mohou byt jednotlivé, diseminované (rozeseté), generalizované
(prakticky na ktizi celého téla) az obraz erytrodermie (postizeno témet 100 % kozniho povrchu)

(Pizinger, 2012, s. 13).

1.7 Dermatologické vySetieni

Kize predstavuje organ, ktery je snadno piehledny pfii klinickém vySetfeni. Proto jiz
samo vysetfeni a pecliva anamnéza, zahrnujici 1 vlivy zevniho prostfedi, véetné vlivli
persondlnich a 1ékovych, vedou Casto ke spravné diagndze a 1é¢be fady koznich nemoci (Stork

etal., 2013, s. 21).

1.7.1 Klinické dermatologické vySetieni

Klinické dermatologické vySetieni je zdkladem diagnézy onemocnéni a stanoveni
vySetfovaciho protokolu. Sklad4d se z anamnézy, objektivniho nalezu a stanoveni pracovni

diagnozy (Stork et al., 2013, s. 21).

Anamnéza (pfedchorobi), stejné jako v jinych oborech mediciny, tvofi nesmirné
dalezitou soucast klinického dermatologického vySetfeni. V rodinné a osobni anamnéze se
zaméiujeme na vyskyt koznich chorob a na nemoci, které by mohly mit vztah ke koznim
projevam. Dilezitou roli mize hréat profesionalni anamnéza (zejména u kontaktnich alergii),
udaje o pouzivanych lécich (Iékové exantémy), o osobnich zalibach a aktivitach (kontaktni
alergie). Anamnézu nynégj$itho kozniho onemocnéni zacindme ozfejménim jeho pribéhu
od prvnich projevi nemoci (tj. poprvé v zivoté). Zda jde o akutni onemocnéni, probihajici
poprvé, ¢i o recidivu akutni ataky, nebo o chronicky pribé¢h s trvalou ptfitomnosti projevil
s exacerbacemi (vzplanutimi) a parcidlnimi remisemi (¢aste¢nym Ustupem, zlepSenim), ¢i zda
jde po chronicky recidivujici projevy, které po urcité dobé€ trvani mezi Gpln€ a po ¢asovém
intervalu se znovu objevuji. Ziskani anamnézy Casto usnadiiuje zbé€zné vysetfeni soucasného

objektivniho nalezu a otazka, zda projevy v minulosti mély stejny vzhled jako nyni ¢i odlisny
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(ujistujeme se, ze popis nemocného se shoduje s nasi terminologii - chceme-li si byt jisti,
ze mluvime o puchytku lze napft. polozit otazku, zda se jednalo o pupinek plny vody apod.
Vyptavame se, kdy projevy byvaji hlavné pfitomny (predilek¢éni lokalizace), kdy zac¢inaji, kam
se §ifi, snazime se zjistit projevy primarni. Hledame okolnosti vzniku onemocnéni - zda mu
nepfedchazelo infekéni onemocnéni, poziti 1éCiv, urcitd cinnost apod. Zjistujeme,
zda onemocnéni provazeji nebo mu predchazely celkové priznaky (subfebrilie, tfesavka,
zimnice, Unavnost, artalgie apod.) ¢i jina subjektivni symptomatologie (svédéni, paleni, bolest,
aj.). Patrame po faktorech ovliviiyjicich pribéh nemoci (ro¢ni obdobi, slune¢ni zafeni, infekéni
onemocnéni, nemoci jinych organti, psychicky stres, pracovni nebo domadci prostiedi,
menstruacni cyklus, nemoci osob v okoli apod.). Zaznamenavame 1écbu: 1é¢ebné prostiedky,
jejich vliv na pribéh nemoci, jakym specialistou byly poskytovany, piipadné hospitalizace
(kde, jak dlouho, ¢im, s jakym efektem byl nemocny 1é¢en). Na zavér uvadime bezprostiedni

diivod navitévy lékate (Stork et al., 2013, s. 21- 22).

Objektivni ndlez u kozniho vysetieni zachovava urcity logicky postup, jenz usnadiiuje
jeho spravné zhodnoceni. Spravny zavér je podminén vySetfenim celého kozniho povrchu
véetné koznich adnex a dostupnych sliznic (spojivek, ust, genitdlu, nosu). Musime proto
pacienta poucit, Ze predpokladem dosaZeni spravné diagnozy je vysvléknuti do spodniho
pradla. Pfi objektivnim nélezu nejdiive hodnotime jaké typy koznich projevt (eflorescenci)
jsou pfitomné, snazime se urcit, které projevy jsou primarni a které vznikaji sekundarné.
Hodnotime jednak detail jednotlivych eflorescenci, jednak pozorujeme, zdali nevytvari urcita
seskupeni (konfiguraci). Pak ur¢ime lokalizaci, €ili oblast, které jsou postizené, popt. i s udanim
mist v téchto oblastech s maximem vyskytu projevii. K utfidéni klinického obrazu pomize

zapis objektivniho nalezu (Cetkovsk4, Pizinger a Stork, 2010, s. 31).

Popis objektivniho nalezu je vhodné zahdjit lokalizaci, ktera poskytne celkovy ramec
zbyvajicim tdajim. U vSech koznich projevli popisujeme jejich lokalizaci, pocet, tvar, velikost,
barvu, povrch, ohraniceni, vzhled okoli, a hmatnych projevli konzistenci. Pocet projevl mize
byt rizny, od jednoho (solitdrni projev) po mnohocetné, pticemz projevy mohou byt riizného
vzhledu (polymorfni) nebo stejného vzhledu (monomorfni neboli izomorfni). Tvar mize byt
napiiklad nepravidelny, ovalny, kruhovity, kuzelovity, Gtvar miiZze byt stopkaty Siroce (nebo
uzce) nasedajici na kizi apod. Velikost vyjadiujeme v milimetrech a centimetrech, u utvart
udavame tfi rozméry. Povrch kize mize byt hladky, leskly, drsny (hyperkeratéza),
lichenifikovany, hrbolaty, jemné zfaseny (atrofie) aj. Ohrani¢eni miize byt ostré (napf.

u superficialné se $ificiho maligniho melanomu) nebo nepiesné (u ekzému). Vzhled okoli miize
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mit diagnosticky vyznam (p¥itomnost erytému, puchyit, pigmentace, infiltrace apod.) (Stork

etal., 2013, s. 22).

Pomtcky pfi objektivnim vySetfeni, které upfesni vlastnosti koznich projevd,
predstavuji: meéfitko, zvétSovaci lupa (napf. rozliSeni hnid od lupt), kontaktni lupa
tzv. dermatoskop, ktery miize byt i s digitdlnim vyhodnocovacim vystupem (vysetfovani
pigmentovych projevill), vitroprese, neboli diaskpie, tj. stlacenim projevu prihlednou destickou
(podloznim sklem, pravitkem apod.) odstranim zanétlivou, erytémovou, slozku (vazodilataci)
projevu (prosvita-li hnédozluté zbarveni, maze jit o lupomy kozni tuberkul6zy, ¢ervenohnédé
zabarveni svéd¢i pro purpuru), seskrabavanim kozniho povrchu zjistujeme olupovani a jeho
charakter (pityriaziformni u pityriasis versicolor) nebo vyvolavame bodovém krvaceni
(Auspitziv fenomén u psoridzy). Sonda ovéii pribéh pistéli a podminovanych okraji (Stork

etal., 2013, s. 22).

1.7.2 Histopatolgické vySetieni kiiZe

Histologické vySetfeni provadime u neoplatickych projevii: jakykoliv excidovany kozni
nador, névus apod. A u zanétlivych projevi (kdy nezname bezpecné diagnozu) (Pizinger, 2012,
s. 14).

Vzhledem k snadné piistupnosti kiize ma biopsie kiize zasadni vyznam pii diagnostice
koznich chorob. Ptinos histologického vySetfeni je podminén spravnym provedenim excize
a vybérem plné vyvinutého projevu (ani pfili§ ¢asného, ani odeznivajiciho), ktery je v takové
vyvojové fazi, jez je charakteristicka (napft. projev vaskulitidy ¢i puchyf u buléznich dermatéz
trvani do 24 hodin) Dilezitd je 1 fadné¢ vyplnénd priivodka materialu s klinickymi tdaji
(anamnézou, popisem kozniho nalezu, diferencialni diagnoézou), které umozni klinicko-
patologickou korelaci (tj. uvést v souladu klinické tdaje a histopatologickym nalezem)
a pfesn¢jsi stanoveni diagndézy dermatohistopatologem ¢i patologem. Pro oznaceni
mikroskopickych zmén v jednotlivych vrstvach klize jsou pouzivany specidlni
dermatohistopatologické pojmy, jejiz znalost je pro klinicko- patologické hodnoceni nezbytna

(Stork et al., 2013, s. 30).
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1.7.3 Laboratorni vySetieni v dermatovenerologii
Mykologické vySetieni

Zjistujeme piitomnost hub a kvasinek na kizi, nehtech nebo vlasech. Dermatomykézy

zpusobené dermatofy jsou keratofilni, proto se je snazime prokéazat v rohovin¢ (Pizinger, 2012,

s. 15).
Diagndza se stanovuje:

1. Woodovym svétlem, kterym osvitime postizenou kazi a houbové elementy

fluoreskuji (Pizinger, 2012, s. 15).

2. Provadime mikroskopické vySetfeni v louhovém preparatu. Seskrabnuté Supiny kiize,
nehty, nebo vlasy polozime na sklicko, prekryjeme krycim a pridame 10- 15% louh
draselny, ktery rozvolni buiiky a obnazi pfitomné houbové elementy. B€hem 20- 30
minut pak tento preparat prohlédneme v mikroskopu a mizeme vyhodnotit, zda je

pozitivni nebo negativni nalez (Pizinger, 2012, s. 15).

3. Kultivaéni vysetieni, kdy ¢ast Supin kultivujeme v Sabouraudové agaru. Nevyhodou

kultivace je, ze vysledek dostaneme az po 3- 6 tydnech (Pizinger, 2012, s. 15).

Kozni testy

Jsou vysSetfovaci metody, kdy na kiizi nebo do kiize davame urcité latky a zjisStujeme

vzniklou reakci (Ditrichova a spolupracovnici, 2002, s. 34).

Epikutanni testy

Patii k nejCastéji provadénym dermatologickym vySetfenim, a pokud jsou spravné
hypersenzitivni reakci IV. typu (ekzémovy typ). Testovany alergen musi byt uzit ve vhodné
koncentraci a v takovém fedidle, aby se vyloucila moznost iritacniho pusobeni. Tovarné
vyrabéné testovaci naplasti umoznuji vySettit soucasné zhruba 30 alergenti, které se aplikuji
vétsSinou na kiizi zad. Neprodysné ter€iky z celofanu na adhezivni néplasti zabrafnuji odpateni
vehikula s alergenem béhem 48 hodinové expozici na kuizi. Po této dob¢ testy snimame a reakce
se odecitd poprvé za 30 minut, dile za 24 a 48 hodin. Nékdy se pozitivni reakce objevi

I po tydnu, proto je tieba fadné na kiizi oznacit poradi jednotlivych testli a vést piesné zaznamy
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0 odecitani reakci. Hodnoceni se provadi dle klinického vzhledu. Lokalni reakce je vazana jen
na misto aplikované latky. Nékdy ale dochézi i ke zhorSeni piivodnich projevli onemocnéni
na vzdaleném misté tzv. loziskové reakci. Je nutno rozliSovat reakci alergickou od mozné
reakce toxické (iritacni). Alergicka reakce se od toxické liSi charakterem zmén i1 dalSim
vyvojem. Alergickd reakce byva v misté testu neostie ohrani¢end (rozpitd) a progreduje
I po sejmuti testl v kontrastu proti ostfe ohrani¢enym projevim toxickym s rychlej$im
ustupem. VétSina latek, s kterymi prichdzi kiize do styku, ma vétsi ¢i mensi schopnost
alergizovat. K nej¢astéjsim alergentim patii napf. nikl, chrom, kobalt, parfémy, formaldehyd
atada jinych. Ty nejbéznéjsi jsou obsazeny v sadé rutinnich testd. Dalsi sada je tvofena
prevazné externimi 1éCivy (sada mast'ovych testll) a tfeti skupinou jsou specidlni testy z latek,
které si sam pacient pfinasi z pracovisté, domova apod. jako podezielé alergeny (Ditrichova

a spolupracovnici, 2002, s. 34 - 35).

Intradermani (intrakutélni) testy

Urcita latka, kterd je moznym alergenem, se ziedénd aplikuje intradermélni jehlou
do kize predlokti a hodnoti se reakce. Prokazuje se tak piecitlivélost ¢asného typu, u niz je
Vv séru zvysena hladina imunoglobulinu E. Dal§imi moZnymi testy je napf. skarifikaéni test,

prick test a jiné (Pizinger, 2012, s. 15).

Funkéni zkousky kiize

VySetfeni dermografismu: tupym predmétem piejedeme po zadech a v misté tlaku
vznikne urcitd reakce. Normalni reakci je vznik ¢erveného pruhu (Cerveny dermografismus),
kdy dojde k mirné vazodilataci cév. Patologickou reakci je vznik bilého pruhu (bily
dermografismus), kdy dochéazi k vyblednuti, coz mize byt charakteristické pro pacienty
s atopickym ekzémem. Tteti moZnosti je vznik vyvySeného urtikaridlniho pruhu, kdy se nalez
hodnoti tzv. plasticky dermografismus, ¢ili urticaria factitia. Mezi dalsi funkéni zkousky patii
chladovy test, tepelny test, kdy se hledaji moZzné vyvolavajici ptic¢iny fyzikalni koptivky.

Svételnym testem se zjiSt'uje reakce na UV zéfeni (Pizinger, 2012, s. 15).
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2 PYODERMIE

2.1 Definice

Jde o bakterialni infekce klize, vyvolané pyogennimi koky, nej¢astéji Staphylococcus
aureus a beta-hemolytickymi streptokoky skupiny A. Jsou v§eobecné rozsifené a jejich vznik
zavisi na interakcich mezi celkovym stavem organismu, lokalnim stavem kaze (normélni
bakteridlni osidleni, poruseni bariérovych funkci), vlivy zevniho prosttedi a bakteridlni
virulenci. Produkce koagulazy a hemolyzinti baktériemi Staphylococcus aureus usnadiiuje jeho
vertikdlni Sifeni v misté infekce podél vlasovych folikull a potnich 714z do hloubky. Produkce
streprokinazy a hyaluronidazy Streptococcus pyogenes beta-haemolyticus skupiny A vede
k jeho Sifeni horizontalnimu. Stafylokoky a streptokoky jsou pfi¢inou primarni i sekundarni
infekce, jsou schopny pronikat do krevniho ob¢hu a lymfatickych cest vyvoldvat diseminované
projevy typu koagulopatii nebo vaskulopatii (bakteridlni replikace v tercidrnich mistech)
a nékteré kmeny mohou produkovat exotoxiny. Ty plsobi bud’ pfimo (proteolytické piisobeni
stafylokokového epidermolytockého toxinuna desmoglein 1 v desmosomech vede ke vzniku
dermatitis exfoliativa staphylogenes - synonyma stafylogenni Lyelliv syndrom ¢i syndrom
stafylokokové opatené kiize) nebo uvolnénim jinych biologicky aktivnich mediétord, jako jsou
cytokiny (syndrom toxického Soku). Pyodermie lze tfidit podle lokalizace infekce na pyodermie
vazané na folikuly, potni zlazy, na nehty, na povrchni, na hluboké a na syndromy zpisobené

bakteridlnimi toxiny (Stork et al., 2013, s. 83 - 84).

2.1.1 Pyodermie vazané na folikuly

Definice a epidemiologie: Jsou to hnisavé zanéty vlasovych a chlupovych folikuld,
popt. jejich okoli. Jsou pomérné Casté, nebot’ folikuly jsou vhodnym mistem pro vstup infekce.
Mechanické vlivy (holeni, tfeni odévem ap.) poSkozuji vyusténi folikulu na koznim povrchu
a usnadnuji vniknuti infekce, zejména v horkém prostiedi a pfi okluzivni terapii (Ditrichova

a spolupracovnici, 2002, s. 90).

Etiologie a patogeneze: Vyvolavatelem je ve vét$iné piipadid Staphylococcus aureus,
nebot’ plisobenim koagulazy je usnadnéno vertikalni Sifeni infekce podél folikulii. Za vznik

furunklii a karbunklt je odpovédny fagovy typ 80/81(Stork et al., 2013, s. 84).

Mezi pyodermie vazané na folikuly fadime napftiklad ostiofolliculitis, ktery ma vzhled

pustulky s centalnim chlupem. Terapie je provadéna za pomoci dezinfek¢nich roztokd zejména
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s obsahem jodu a kyseliny salicylové. DalSimi zastupci pyodermii vazanych na folikuly jsou

naptiklad folliculitis, furunculus a carbuncululus.

2.1.2 Pyodermie vazané na potni zlazy
Hidradenitis axillaris suppurativa

Defince a epidemiologie: Je to relativné¢ vzacné chronické hnisavé onemocnéni
postihujici apokrinni potni Zzlazy predev§im axil a perianogenitalni oblasti, ¢asto masivnimi

infiltraty s pistélemi (Stork et al., 2013, s. 87).

Etiologie a patogeneze: Neni zcela jasna. Zda se, ze primarné dochazi k okluzi
folikularniho infundibula nésledované bakteridlnim zanétem folikuld, ktery sekundarné
masivné prechazi na apokrinni potni Zzlazy (odtud nazev hidradentitis), jejichz vyvody
do folikulu tsti. Predisponujici je obezita, hormonalni poruchy (exacerbace v obdobi

menstruace), tfeni, depilace (Cetkovska, Pizinger a Stork, 2010, s. 87).

Klinicky obraz: Vznikaji bolestivé, Cervené, ¢asto valovité infiltraty a noduly, s tvorbou
pistéli s hnisavou sekreci, s ndslednou produkci vaziva a jizvenim. Onemocnéni probiha
zdlouhaveé s tendenci k recidivam. MiiZe byt spojeno s acne conglobata, abscesy kstice a Sije,
S jizvici alopecii a zanétem pilodidlniho sinu - n¢kdy je proto oznacovano jako acne tetrada

(Cetkovska, Pizinger a Stork, 2010, s. 87).
Diferencialni diagnoza: Odlisujeme jina infekéni onemocnéni (Stork et al., 2013, s. 87).

Terapie: Je hlavné chirurgicka s totalni excizi postizenych mist. Pfiznivy efekt mivaji
systémové retinoidy (izotretinoin), popi. antibiotika podle citlivosti ke zmirnéni projevi
pted chirurgickym vykonem. Lokalné ptipadaji v Givahu antibiotika, dezinfekéni prostfedky

(Stork et al., 2013, s. 87).

Pribéh a prognoza: Pokud se loziska neexidovala, dochdzi k chronickym recidivam

(excise) (Stork et al., 2013, s. 87).

2.1.3 Pyodermie vazané na nehet

Definice a epidemiologie: Paronychia jsou hnisavd onemocnéni nehtovych valt, ktera

vznikaji nejCastéji po poranéni (Kuklova, Herle, 2011, s. 88).
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Klinicky obraz: vétSinou akutné vznikly bolestivy erytém a edém nehtového valu,
ze kterého Ize smérem k nehtu vymécknout kapky hnisu, nékdy provazeny i silnou spontanni

a pulzujici bolesti (Kuklova, Herle, 2011, s. 88).

Diferencialni diagnoza: Je tfeba odliSit herpes simplex, paronychium kvasinkové ma

vétsinou chronicky prabéh (Kuklova, Herle, 2011, s. 88).

Terapie: Koupele v dezinfekénich roztocich (hypermangan), antibiotické masti
(Kuklova, Herle, 2011, s. 88).

2.1.4 Pyodermie povrchové
Impetigo

Definice a epidemiologie: Impetigo je Castd a povrchova infekce lokalizovana
V subkornedlni ¢asti epidermis postihujici déti i dospélé. Vzhledem ke znacné prenosnosti

se muize rychle rozsitit v détskych kolektivech (Stork et al., 2013, s. 88).

Etiologie a patogeneze: Onemocnéni je zpusobeno streptokoky (forma
makulovezikul6zni) nebo stafylokoky (forma bul6zni) produkujicimi exotoxiny, které vazbou
na desmosomalni struktury vedou ke St€peni epidermis v oblasti stratum granulosum. Pivodné

se odliSovalo impetigo staphylogenes a streptogenes, nejcastéjsi je vSak dnes infekce smiSena

(Stork et al., 2013, s. 88).

Klinicky obraz: Makulovezikulozni forma zacind Cervenymi makulami s velmi
drobnymi vezikulami, které rychle ptechazeji v pustuly, snadno praskaji a vytvareji
erytematozni loziska krytd zaschlym sekretem ve form€ medové Zlutych nebo Zlutozelenych
krust. V okoli vznikaji dalsi vezikuly a postupné se vytvafeji anularni, serpigindzni nebo
circinarni loZiska. Bul6zni forma za¢ina bulou na erytemat6zni spodin€ s plihou krytbou, ktera
se snadno odlucuje, a vznikaji mokvajici Cervend loZiska s limeckem Supiny na periferii.
Nejcastejsi lokalizace je na obliceji, zejména v blizkosti nosnich vchodl, kde muize byt
loziskova infekce, ale mtze se vyskytnout kdekoliv na téle. Mlize byt rovnéz piitomna spadova

lymfadenopatie (Ditrichova a spolupracovnici, 2002, s. 88).

Diagnéza: Diagnézu stanovime podle klinického obrazu a ptfipadného bakteridlniho

vyseteni (Stork, et al., 2013, s. 89).

Diferencidlni diagnoza: Je tfeba odliSit herpes simpex, tineu, dermatitis seborrhoica

&i contacta aj. (Stork et al., 2013, s. 89).
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Terapie: Pfi menSim rozsahu sta¢i mistni 1éCba s antiseptickymi roztoky
a antibiotickymi mastmi (mupirocin, ac. fusidicum, bacitracin aj.). Vhodné je nendsilné
odstranéni krust pomoci masti nanesenych na gaze s obsahem keratolytik (Saloxyl ung.
s obsahem salicylové kyseliny a ichthamolu). Vzhledem k snadnému pfenosu, zejména
v détskych kolektivech, jsou nutnd hygienickd opatfeni (vlastni ru¢niky, pradlo apod.),
osetfovat vSechny projevy najednou, minimalizovat tfeni odévem a obvazem pro snadnou
infekci vSech odérek. Pti neuspéchu mistni 1éCby ¢i vétsSimu rozsahu projevi je vhodna celkova
terapie antibiotiky, zejména v piipadech s prikazem streptokokd typu A pro riziko

glomerulonefritidy (vySetfeni moci) (Cetkovska, Pizinger a Stork, 2010, s. 89).

Pribéh a prognoza: Jsou dobré. Mozné riziko je vznik glomerulonefritidy

a stafylokokového syndromu opaiené kiize (Cetkovska, Pizinger a Stork, 2010, s. 89).

2.1.5 Pyodermie hluboké
Ecthyma

Definice a epidemiologie: ulcerujici pyodermie vznikajici ¢asto sekundarné v mistech
infikovanych exkoriaci u sv€divych dermatéz (poStipani hmyzem, skabies, pedikuldza).

Predisponujici jsou §patné hygienické podminky, imunosuprese, malnutrice (Stork et al., 2013
s. 89).

Etiologie a patogeneze: Pfic¢inou je obvykle beta-hemolyticky streptokok skupiny A,
popi-. stafylokokové infekce (Stork et al., 2013, s. 89).

Klinicky obraz: zacina jako vezikula nebo pustula na erytémové spodin€. Zanét pronika
ptes epidermis do Skary a vede ke vzniku dobfe ohrani¢en¢ho, jakoby vyseknutého viedu
S navalitymi okraji a erytematoznim lemem, jehoZz spodina je kryta Sedozlutou silnou krustou,
po jejimz odstranéni je patrna hnisava sekrece. Hoji se jizvou. Nejcastéjsi lokalizaci jsou dolni
koncetiny. Komplikace zahrnuji lymfadenitidu, lymfangoitidu, Sifeni pyodermie do okoli
a vzacné poststreptokokovou glomerulonefritidu (Stork et al., 2013, s. 89).

Diagnoza: Pfi stanoveni diagnozy se opirame o klinicky obraz (Pizinger, 2012, s. 90).

Diferencialni diagnéza: OdliSujeme jiné¢ pyodermie a viedy na dolnich koncetinach

(Pizinger, 2012, s. 90).

Terapie: Stejna jako u impetiga (Pizinger, 2012, s. 90).
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Flegmona

Flegmona (phlegmona) - neohraniceny hnisavy zanét, ktery se §ifi fidkymi tkanémi
organismu. VétSinou vyzaduje chirurgické osetfeni a 1écbu antibiotiky (Kasakova, Vokurka,
Hugo, 2015, s. 119). Vyskytuje se zejména ve $patnych hygienickych podminkéach (Stork et al.,
2013, s. 91).

Etiologie a patogeneze: Vyvolavatelem je obvykle Staphylococus aureus, ale muze byt
vyvoléna i streptokoky skupiny A nebo gramnegativnimi bakteriemi. Infekce vzniké nejéastéji

z drobnych poranéni ¢&i infikovanych operaénich ran (Stork et al., 2013, s. 91).
Klinicky obraz: Pfedstavuje plosny, teply siln€ bolestivy, ¢erveny az Cervenofialovy,
Sifici se edém kiize a podkozi. V hlubsich vrstvach mize dojit k rozpadu tkani vcetné svali

a tvorb¢ abscesti. Nemocny ma horecku a mize dojit k sepsi s celkovymi ptiznaky (Kuklova,

Herle, 2011, s. 91).
Diagnéza: Diagnozu stanovime podle klinického obrazu (Stork et al., 2013, s. 91).

Diferencidlni diagnéza: Je tfeba odlisit erysipel, tromboflebitidy, flebotrombodzu,
nekrotizujici fasciitidu (Stork et al., 2013, s. 91).

Terapie: Podavame vysoké davky Sirokospektrych antibiotik aplikovanych
intravenozné, dulezita je Casnd chirurgicka incize a drenaz (Ditrichové a spolupracovnici, 2002,
s. 92).

Pribéh a progndza: Zalezi na rozsahu postizeni a casnosti 1é¢by (Ditrichova

a spolupracovnici, 2002, s. 92).
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3 ERYSIPEL

3.1 Definice onemocnéni

rrrrr

zpusobeno nejCastéji streptokoky C¢i jinymi bakteriemi. Tyto bakterie vstupuji nejcastéji
drobnymi odérkami, trhlinkami, bércovym viedem apod. Choroba se projevuje vyraznymi
celkovymi ptiznaky (horeckou, bolestmi hlavy a kloubii, nevolnosti) a mistnim zarudnutim
ktze, které se plamenovit¢ $ifi podél miznich cév. RliZze ma sklon k opakovani ve stejném misté,
coz milze poskozovat mizni cévy a vést az ke vzniku lymfedému. Je nutna 1écba antibiotiky.
Lat. erysipelas (Kasakova, Vokurka, Hugo, 2015, s. 105). Erysipel je relativné Casta, akutni
infekce kiize a podkozi, provazena celkovym piiznaky (Stork et al., 2013, s. 90). Lidové

se miiZeme setkat s pojmenovanim tohoto onemocnéni jako Oheni svatého Antonina.

3.2 Etiologie, incidence, vstupni brana onemocnéni do organismu

3.2.1 Etiologie a patogeneze

Za hlavni etiologickou agens jsou povazovany killovité bakterie Streptococcus
pyogenes, neboli beta hemolytické koky skupiny A. Naopak méné ¢astéj$imi ptivodci jsou beta
hemolytické streptokoky skupin B, C, G, Haemophilus influenzae ¢i Staphylococus aureus.
V piipadé, kdy ma pacient porusenou imunitu hrozi vyvolani erysipelu i dal§imi bakteriemi.
Infekce se $ifi lymfatickymi cestami nejcastéji z drobnych poranéni, interdigitalnich mykoéz,
z porusené kuze pii chronické vendzni insuficienci, z nosni dutiny nebo zevniho zvukovodu

(Stork et al., 2013, s. 90). Inkubaéni doba je 1-5 dnii (Navratil a kolektiv, 2017, s. 467).

3.2.2 Incidence

Vyskyt erysipelu ¢ini 200 ptipadit na 100 000 obyvatel. Nezavisle na pohlavi a véku
pacienta, muze zasdhnout jak star$i vékové kategorie, tak mladsi. Rize (erysipel) postihuje
vzéacné novorozence a kojence, nejcastéji v§ak osoby vyssiho véku (Navratil a kolektiv, 2017,
s. 467). Nejvice nachylni pro toto onemocnéni jsou vSak pacienti oslabeni po traumatech, nebo

podchlazeni. Nejohrozenéjsi jsou vSak ti pacienti disponujici oslabenou imunitou jako

naptiklad pacienti s DM. Erysipel v CR podléha povinnému hlageni.
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3.2.3 Vstupni brana onemocnéni do organismu

Vstupni branou jiz zminovaného onemocnéni jsou stard, ale i cerstva poranéni, obecné
poranéni kiize - napt. oteviend fraktura bérce pii traumatu, Skrabance a fezné rany. Dale viedy
na DK, ragady pii dermatomykozach v oblasti koncetin ¢i lymfostdza a onemocnéni zil na DK,
nebo erose u nosniho vchodu, zejména pii rhinitis. Popaleniny nebo naopak omrzliny

¢i podchlazeni postizeného mista.

3.2.4 Diagnostika a diferencialni diagnéza

Diagnostika se opira o fyzikalni vySetfeni pohledem, tzv. inspekci. Pfi vySetieni
pohledem pouzivame vlastni zrak (Nejedla, 2015, s. 26). K dal§im diagnostickym postuptim
fadime odbér biologického materialu - krev. Kdy v krevnim obrazu nalezneme vysokou

hodnotu CRP a leukocytozu.

Diferencidlni diagnoéza: Je tfeba odlisit akutni kontaktni dermatitidu, flegmonu,

zadinajici herpes zoster, angioneuroticky edém (Stork, et al., 2013, s. 91).

3.3 Klinicky obraz erysipelu

Onemocnéni zacina néhle zimnici, tfesavkou, nauzeou, zvracenim, a bolesti hlavy,
hore&kou (Stork et al., 2013 s. 90). Pacient se miize dostat az do hyperpyrexie. Za nékolik hodin
se V postizeném mist€, nejcastéji na dolni koncetin€ nebo na obliceji, vytvoii edém, ne vzdy
pfesné ostfe ohraniCeny erytém vybihajici jazykovitymi vybézky do periferie. Kize je
na pohmat tepla a bolestiva. Regionalni lymfatické uzliny mohou byt zvétSené a bolestivé,
nékdy s patrnou lymfangoitidou. Na erytému se mohou tvofit drobnéjsi 1 vétsi puchyie
(erysipelas bullosum), zavazna je nekroticka forma (erysipelas gangraenosum), ktera vznika
u oslabenych jedinct, &i forma abscedujici (erysipelas phlegmonosum) (Stork et al., 2013,
s. 90). V okoli vstupu infekce je zdufela zarudla horka kize, proces se rychle §ifi vS§emi sméry

A4

(Navratil a kolektiv, 2017, s. 467).
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3.4 Komplikace

Jako komplikace se mize vyskytnout myokarditida, endokarditida nebo perikarditida
a glomerulonefritida. Nésledkem prodélaného erysipelu, zejména po nedostatecné 1€cCbe,
dochazi ke vzniku lymfedému piislusné oblasti, ktery pfi recidivach erysipelu vede ke vzniku
elefantidzy. Na druhé strané¢ je lymfedém zjiné pfiCiny (napf. po mastektomii) casto
komplikovan recidivujicim erysipelem. Recidivy obvykle nemivaji tak intenzivné vyjadieny
systémové piiznaky jako primarni infekce (Stork et al., 2013, s. 90- 91). Dalsi komplikaci jsou
napft. septické stavy. Rovnéz je nutno zminit také nestora ¢s. dermatologie prof. MUDr. Jana
Konopika, DrSc, (vedouci 1. dermatovenerologické kliniky v Praze, ktery se mimo jiné podilel
na vzniku LF hyg. UK), a ktery za hlavni pfi¢inu erysipelu uvad¢l blokadu lymfy. Streptokoky
patrné v loziscich pfetrvavaji a poté vzplanou vlivem nejriiznéjSich pficin a to napft.
mechanickych. Rovnéz bylo dermatovenerology ve spolupraci s meterology vysledovano
natisicich pacientd vlivy pocasi - zmény vlhkosti, tlaku (Resl V., Tomanova J.,
Dykast P.: Sledovani vlivu po¢asi na vyskyt erysipelu. VI. Zapadoceské pracovni dny Karlovy
Vary, 18. — 19. 4.1991), (Tomanova J., Novak M., Resl V., Dykast J., Potmésil J.: Sledovani
vlivu pocasi na vyskyt erysipelu. Seminat "Meteorologie geofyzika, medicina" Praha,
Lékarsky dam 28. 11. 1991). Kazdou atakou je vice blokovan lymfaticky ob¢éh a dochéazi

k circulus vitiosus — erysipelas recidivans - a nasledné elephantiasis nostras.

3.4.1 Myokarditida

Myokarditida je fokalni nebo difuzni zanét srde¢niho svalu (myokardu). Muze byt

akutni nebo chronicka a mize se objevit v kazdém veku (Stockslager Buss, 2013, s. 143).

Histologicky prokazujeme zanétlivy infiltrat myokardu s nekrézami nebo degeneraci

ptilehlych myocytl (Sovova, Sedlafova a kolektiv, 2014, s. 175).

Myokarditida mize byt idiopatickd, autoimunitni nebo infekéni (Sovova, Sedlafova

a kolektiv, 2014, s. 175).

Vétsina pacientll je asymptomatickd, md znamky infektu nebo anamnézu infektu asi
pted 14 dny. Mohou byt ptfitomny subfebrilie, bolesti na hrudi, nékdy pichavé nebo pocit
dyskomfortu, dusnost, hlavné pondmahova, znamky srde¢niho selhani, palpitace, synkopa

(Sovova, Sedlarova a kolektiv, 2014, s. 176).
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Pokud je znama etiologie, pak 1écime kauzaln¢ (antivirotika, antibiotika), pokud neni
kauzalni terapie znama, pak 1é¢ime komplikace (srdecni selhédni, arytmie) (Sovova, Sedlafova
a kolektiv, 2014, s. 176).

3.4.2 Endokarditida

Endokarditida je zanétlivé postizeni endokardu, nejcastéji endokardu srde¢nich chlopni.
D¢lime je na infek¢ni a neinfekcéni. Mezi neinfek¢ni patii endokarditida pii revmatické horecce,
lupus erythematodes, pfi Bechtérevové nemoci, popiipadé u nadorovych onemocnéni

(karcinoid) (Sovova, Sedlafova a kolektiv, 2014, s. 188).

Pacient ma horecku, nékdy subfebrilie. Stézuje si na slabost, vyCerpanost, bolesti svali,

hubnuti (Sovova, Sedlafova a kolektiv, 2014, s. 189).

V laboratornim vySetfeni nachazime vysokou FW, leukocytézu, vysoké hodnoty
proteinii akutni faze. Zékladnim vySetfenim je odbér hemokultur (nejméné 5 krat)
pred nasazenim ATB. Dale odebirame hemokultury v pribéhu onemocnéni a pfi teplotach.

Pti postizeni ledvin se objevi nalez v moci (Sovova, Sedlarova a kolektiv, 2014, s. 189).

IE 1é¢ime po odebrani hemokultury megadavkami ATB v kombinaci nejméné dvou
ATB. Pfi zdvazném stavu nasazujeme ATB naslepo, déle se fidime dle vysledki hemokultur.
Lécbu ponechavame do ustupu nalezu v hemokulturach, ustupu laboratornich zmén a nalezu
na TEE. Pokud dojde ke komplikacim (srde¢ni selhéni, embolizace), 1é¢ime cilen¢ komplikaci

(Sovova, Sedlarova a kolektiv, 2014, s. 189).

3.4.3 Perikarditida

Jako perikarditida je oznacovdno zanétlivé onemocnéni perikardu. Perikarditidy
muzeme rozdélit na akutni, rekurentni a konstruktivni (Sovova, Sedlafova a kolektiv, 2014,
s. 181).

Pacient si stéZuje na bolesti na hrudi, bolest byva ostrd 1 tupd, trva hodiny aZ dny
a zhorSuje se pii nadechu, kasli, polykani, ulevu pocituje pacient v predklonu. Pacient je ¢asto
dusny, mize mit hore¢ku (Sovova, Sedlafova a kolektiv, 2014, s. 181).

Pti vzniku vypotku mize mit potiZe plynouci z itlaku okolnich organti (dysfagie, kaSel,

Skytavka...). Pti velkém perikardidlnim vypotku vznika srdecni tampondda, kterd se vyznacuje
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kombinaci dusnosti, hypotenze, tachykardie a zilntho méstnanim az obrazem Soku. (Sovova,

Sedlarova a kolektiv, 2014, s. 182).

U akutni perikarditidy podame analgetika, antipyretika, popfipadé¢ nesteroidni
antiflogistika, pfi rezistenci vypotku je mozno podat kortikoidy nebo kolchicin. Pokud zname
etiologii prikarditidy, 1é¢ime cilené zakladni chorobu. Pii opakovanych vyznamnych recidivach
vypotkl a pii vzniku konstrikce je nutno zvazit perikardektomii (Sovova, Sedlarova a kolektiv,

2014, s. 182).

3.4.4 Glomerulonefritida

Glomerulonefritidy (GN) predstavuji skupinu zanétlivych onemocnéni ledvin rizného

puvodu a patogeneze postihujici primarné glomeruly (Navratil a kolektiv, 2017, s. 318).

Prikaz glomerulonefritidy/ glomerulopatie je zaloZen na bioptickém vySetfeni (rendlni

biopsie) (Navratil a kolektiv, 2017, s. 318).
GN lze z klinického hlediska d¢lit na akutni, rychle progredujici a chronické.

Akutni glomerulonefritidy jsou imunokomplexova onemocnéni navazujici s urcitou
latenci na predchozi infekci (vétSinou bakteridlni). Lze je délit na poststreptokokové a jiné

poinfekéni (Navrétil a kolektiv 2017, s, 319).

Poststreptokokova akutni glomerulonefritida je nejcastéjSim zéastupcem skupiny
akutnich GN. Primarni pti¢inou je hemolyticky streptokok skupiny A, resp. reakce na jeho
antigeny. Poskozeni glomerulu je v disledku inumopatogenetického mechanismu po prob&hlé
streptokokové infekci, obvykle anginé (ale nékdy nased4 1 na kozni impetigo ¢i jinou infekci).
Jedna se o imunokomplexovou glomerulonefritidu. Onemocnéni vznika s latenci 1- 3 tydni
po infekci, vyskyt je hlavné ve Skolnim véku, v civilizovanych zemich postupné vyskyt klesa

(tadné prevence a antibioticka 1écba bakterialnich infekei) (Navratil a kolektiv 2017, s. 319).

Klinicky je charakteristicky akutni nefroticky syndrom s prudkou manifestaci. Mo¢ ma
barvu ,,vypraného masa“ (hematurie), klesa diuréza, objevuji se otoky (az generalizované),
stoupa koncentrace kreatininu a mocoviny v séru. I pfes dramaticky pribéh je prognoza
pomérné pfizniva. V projevech existuje velkd varialibita. Neékdy onemocnéni probihd
inaparentné a zUstava nerozpoznané a pozd¢ji nachazime jeho rezidua. Jindy piedchézeji
nespecifické projevy (Gnava, bolesti hlavy, nechutenstvi, lumbalgie). Hematurie byva vétSinou

makroskopickd a mize byt prvnim piiznakem, ktery na nemoc upozorni. Vzacné¢ muze byt
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az nefroticky syndrom. Jesté vzacnéji se vyskytuje encefalopatie v disledku nahlé nelécené
hypertenze €i se objevi jiné priznaky hypervolémie (srdecni insuficience) (Navratil a kolektiv

2017, s. 319- 320).

Diagnézu poststreptokové akutni GN stanovime podle typického klinického obrazu
(makroskopicka hematurie, ktera pfichazi v odstupu né€kolika dni ¢i tydnl po ptedchozi infekcei
streptokokem - angina, ale i impetigo), potvrdime nepiimo laboratorné (protilatky ASLO).
Lécba je symptomatickd, zaméfend na projevy (lécba provazejici hypertenzi, tiprava vodni
rovnovahy v piipadé otokd, télesny klid, Setrna dieta, mala ¢ast pacientl potiebuje prechodné
i dialyzacni 1é¢bu). Do 1é¢by zavadime dlouhodobé podavani protistreptokokovych antibiotik

(penicilin). Rekonvalescence trva vice tydnt az mésict (Navratil a kolektiv, 2017, s. 320).

3.4.5 Lymfedém

Zakladni déleni je na vrozeny a ziskany — vSechny typy casto vedou k erysipelu.

Ziskany z parasitu filarii, nebo po nadorech - Ca mammy ev. dalsi (zatfeni, atd.)

MV

abnormalitou lymfatickych cév nebo jejich obstrukci. Vedle toho miZe dojit k nerovnovaze
mezi kapacitou lymfatického tecisté zvySenou tvorbou intersticidlni tekutiny - v tomto ptipadé
nejde o lymfedém (napf. u nefrotického syndromu, rendlni nedostate¢nosti apod.). Déletrvajici
pritomnost edému s vysokym obsahem plazmatickych proteinti v tkdni vede k chronickym
zanétlivym zménam a snadnému priniku infekce. Incidence lymfedému v populaci je
odhadovéana na 2 — 3 %, z toho asi 1/3 tvofi pacientky po mastektomii (Navratil a kolektiv,

2017, s. 155 - 156).

Chronicky lymfedém se déli do 4 stupiiti (stadii): latentni, reverzibilni, spontanné

ireverzibilni, elefantiaza (Navratil a kolektiv, 2017, s. 156).

Latentni stddium nema otok, I. stddium charakterizuje stlacitelny otok, II. stddium tuhy

staly otok, III. stddium tuhy edém s deformitami (Navratil a kolektiv, 2017, s. 156).

Primérni lymfedém, idiopaticky. Jde o kongenitdlni odchylku lymfatickych cév

ve smyslu aplazie, hypoplazie, atrezie nebo ageneze (Navratil a kolektiv, 2017, s. 156).

Sekundérni lymfedém, kam se zatazuji stavy poSkozeni lymfatického fecisté. Muze jit

o posttraumatické poskozeni i poinfek¢ni nasledky (bakteridlni, virové, mykotické, parazitarni),
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postizeni nadorem, iatrogenni poSkozeni (mastektomie, incize uzlin, postradiacni stav)

(Navratil a kolektiv 2017, s. 156).

Komplikace lymfedému ptedstavuji mykotické infekce na prstech a nehtech, které se
stavaji vstupni branou infekce, a kozni infekty s klinickym obrazem lymfangoitidy nebo
erysipelu. Sklon k infekci je podporovan lokalni poruchou imunity pii lymfostaze. Pokud se
setkdme s jednostrannym rychle progredujicim bolestivym otokem koncetiny s maximem
VvV proximalnich partiich a palpujeme zvétSené lymfatické uzliny, je tfeba promyslet
(po vylouceni Zilni trombdzy) na moznost malignity. VéEtSinu lymfatickych edémi je mozné
diagnostikovat jiz fyzikalnim vySetfenim. Vzhled je typicky - jde o tuhy, obtizné¢ stlaCitelny
otok na dorzu nohy a prstech s vymizenim kontur kotniku (Navratil a kolektiv, 2017 s. 156).

Déletrvajici lymfaticky otok je provazen hyperkeratozou a lichenifikaci kize.
Jednoduchou zkouskou lymfedému je Stemmerovo znameni. Pfi jeho pozitivité nelze
na prstech nohy stiskem pokozky vytvofit kozni fasu. Z pomocnych vySetieni je nejpiinosné;jsi
lymfoscintigrafie, kterd umoziluje neinvazivné¢ hodnotit funkce lymfatickych cév.
Radiofarmakum se aplikuje podkozné v interdigitalnim prostoru a registrace aktivity se provadi

gamakamerou nad trupem a koncetinami (Navratil a kolektiv, 2017, s. 156).

CT vySetieni je nutné u kazdého podezieni na sekundaritu lymfedému k uptesnéni
bloku lymodrenéze a k vylou€eni primarniho maligniho onemocnéni (Navratil a kolektiv, 2017,
S. 156).

Lécba je obtizna. Fyzikalni 1é¢bu piedstavuji manualni lymfodrenaze s cilem piesunout
tekutinu z edematozni tkané do oblasti bez stazy lymfy. Provadéji se v n€kolikatydennich
cyklech. Kombinuji se s kompresivnimi bandaZemi. Intermitentni pneumatickd komprese je
alternativou k masazim. Jde o koncetinovy navlek s jednotlivymi vzduchovymi komorami
postupné se plnicimi a vytvarejicimi tlakovou vinu v ur€itych ptipadech se podavaji diuretika
(pti ascitu, srde¢nim selhavani), akutni kozni zanéty jsou indikaci k antibiotické 1écbé

(Navratila a kolektiv, 2017, s. 156).

3.4.6 Elefantiaza

Elefantidza - velké, ¢asto bizarni zvétSeni klize a podkozi nékterého z organti zptisobené
zablokovanim odtoku mizy (lymfy). V tropech je Casto pfi¢inou e. onemocnéni Cervy -
filidriemi, které¢ se mnozi v lymfatickych cévach, u nas vznika po opakovanych rizich. Srov.

lymfedém (Kasakova, Vokurka, Hugo, 2015, s. 95).
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3.4.7 Septické stavy

Sepse je oznacovand jako systémova zanétlivd odpovéd organismu (SIRS)
na pritomnost infekce. I kdyz jde 0 v podstaté o vyznamny obranny mechanismus s cilem
eliminovat a zabranit Sifeni infekce, mize zplisobit propagaci zanétlivé reakce 1 na ptivodné
infekci nepostizené organy. V disledku organové dysfunkce a nasledné ireverzibilni poruchy
organovych funkci mize vést ke smrti nemocného. Rozvoj t€zké sepse a septického Soku
souvisi s nartistem morbidity a mortality kriticky nemocnych. Sepse je 10. nejcastéjsi piicinou
smrti vSeobecné a nejCastéjsi pricinou smrti na nekoronarnich jednotkach intenzivni péce.
Incidence sepse je 50 - 95 piipadti na 100 000 obyvatel a zvySuje se ccao 10 % ro¢né (Streitova,
Zoubkova a kolektiv, 2015, s. 10).

Klinicky se sepse projevuje ndsledovné - ptitomnost infekce (definovana jako
predpokladana), teplota vyssi jak 38 °C nebo nizsi nez 36 °C, tepova frekvence vyssi jak
90/min., tachypnoe, alterace mentalniho stavu, otoky nebo pozitivni tekutinova bilance vyssi

jak 20 ml/kg/24 hodin (Steitova, Zoubkova a kolektiv, 2015, s. 11).

Mezi hemodynamické a laboratorni pfiznaky sepse patii zvySena koncentrace CRP,
zvySend koncentrace prokalcitoninu, laktatova aciddza (jinak nevysvétlitelnd), abnormality
jaternich a ledvinnych funkei (jinak nevysvétlitelnych), zvySena koncentrace cytokint, nizka
systétmova cévni rezistence, zvySeny srde¢ni vydej, zvySena spotieba kysliku, sniZeni

kapilarniho névratu (Steitova, Zoubkova a kolektiv, 2015, s. 11).

Z patofyziologického hlediska - pocatecni stadium téZké sepse doprovazi systémova
zangtliva odpovéd. Sepse je charakterizovana hemostatickou dysbalanci, endotelidlni
dysfunkci ovlivilujici kardiovaskuldrni systém a intraceluldrni homeostazu. Nasledkem je
bunécna hypoxie a apoptaza, ktera se projevi organovou dysfunkci a poté organovym selhanim.
Vyznamnou roli v patofyziologii sepse hraje endotel, ktery se podili na regulaci cévniho tonu,
koagulaci a imunitni odpovédi. Endotel mé za normalnich okolnosti antikoagula¢ni vlastnosti
a produkuje vazoaktivni latky, v€etné oxidu dusnatého, prostacyklinti a endorelinu. Poskozeni
endotelu vede Kk jeho zvySené permeabilité stunikem intravaskularni tekutiny a molekul
bilkovin do extravaskularniho prostoru se vznikem celotélovych edémil. (Steitova, Zoubkova

a kolektiv, 2015, s. 11 - 12).

Pro zachovani integrity homeostazy lidského organismu je nezbytné zabranit invazi

patogenti do tkdni a orgdni a naslednému rozSifeni do celého organismu. Zakladnim
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prostiedkem brénicim priniku mikrobii jsou neporusené fyziologické bariéry (Steitova,

Zoubkova a kolektiv, 2015, s. 12).

Vcasné stanoveni tézké sepse/septického Soku a zahajeni antibiotické 1écby muze
ovlivnit vysledek 1€cby a celkovou mortalitu pacientll v sepsi (Steitova, Zoubkova a kolektiv,

2015, s. 13).

V zakladnich vysetienich je nutné provést odbér hemokultur pted podanim prvni davky
antibiotika, je doporuc¢eno odebrat vice jak dvé hemokultury. S ohledem na piedpokladany
zdroj sepse je nutné odebrat na mikrobiologické vysetfeni moc, sputum, stér z rany, likvor apod.
Casné nalezeni zdroje infekce a jeho eradikace je pro klinicky vysledek pacienta zasadni,
predpokladany zdroj infekce ovliviiuje i rozhodnuti o typu ¢i kombinaci nasazenych antibiotik.
Nemoznost odebrani hemokultur ale nesmi byt pti¢inou oddaleni podéani antibiotik. V ptipadé¢
neznamého zdroje infekce je nutné doplnit diagnostiku pomoci zobrazovacich metod (Steitova,

Zoubkova a kolektiv, 2015, s. 13 - 14).

3.5 Terapie

3.5.1 Lokalni terapie

Mistni 1é¢ba je pouze doplitujici, je mozno piikladat vysychavé obklady ¢1 mastové
zabaly s ichtamolem (Kuklova, Herle a kolektiv, 2014, s. 15). Lokaln¢ ke zklidnéni podavame
abscesu a nekroz je na misté chirurgické oetieni a 1é¢ba viedu (Stork et al., 2013, s. 91).
U erysipelu bérce je diilezita 1écba a profylaxe interdigitalni mykdzy nohou (Kuklova, Herle
a kolektiv, 2014, s. 15).

3.5.2 Celkova terapie

Erysipel je tézké onemocnéni vyZzadujici klid na 10Zku a celkovou 1é€bu antibiotiky.
Lékem volby je penicilin, ptipadné klindamycin ¢i makrolidova antibiotika (Kuklova, Herle

a kolektiv, 2014, s. 15).

Lékem prvni volby je parenteraln¢ aplikovany penicilin (zpravidla kura prokain
benzylpenicilinu 10 x 1,5 mil. j.i.m. zakon¢ena depotnim benzaithin benzylpenicilinem 1,5 mil.
jim.). Pt precitlivélosti piipadaji v uvahu makrolidy (erytromycin) a linkosamidy
(klindamycin). Pfi nedostatecné reakci na lécbu pfipadaji v Givahu cefalosporiny a jina
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Sirokospektra na stafylokoky uUCinné antibiotika. Dulezitd je prevence recidiv (zejména
U pacientli s chronickou vendzni insuficienci a u postradiacnich nebo postoperacnich
lymfedémt) spocivajici v opakované dlouhodobé aplikaci benzathinpenicilinu vzdy po 2 - 4

tydnech (Stork et al., 2013, s. 91).

3.6 Prognoza

Vétsinou dochazi ke zhojeni do dvou tydnii s rychlou odpovédi na celkovou 1écbu
antibiotiky. Relativng ¢asté jsou recidivy, které mohou vést k lymfedému (Stork et al., 2013,
s. 91).

3.7 Specifika oSetiovatelské péce

Podavame celkové ktru penicilinu injekéné, zakoncenou depotnim penicilinem,
pii precitlivélosti makrolidy (erytromycin) a linkosamidy (klindamycin). Na postizené misto
ptikladame studené obklady s borovou vodou, miizeme pouzit mast Ichtoxyl. Pfi vzniku
flegmony, abscesu a nekroz je vhodné chirurgické oSeteni, pfip. s drenazi. Nemocného
ponechame v klidu na lizku, zajistime dostatek tekutin. Lécime diisledné plisniova onemocnéni

nohou, 1é¢ime kazdé hnisavé onemocnéni nosni a usSni, sinusitidy (Resl a kolektiv, 2021,

s. 116).

Vzhledem Kk tomu, ze se jedna o onemocnéni infekéni, je nutné pacienta s Cerstvou
infekci izolovat, a sice na pokoj s infekénim rezimem. Pfi oSetfovani infekéniho pacienta je
pro persondl nutné pouziti ochrannych pomitcek. Co se ty¢e pomiicek nutnych pfi osetfovani

pacienta, volime spiSe jednorazové.

Pozornost je zaméiena i na terapii lymfedému. Lécba lymfedému je komplex opatteni
a ukont, které byly nazvany komplexni dekongestivni (fyzikalni) terapii. Zahrnuje kompresivni
banddz, manudlni oSeteni, sekvencni tlakovou drendz pfistrojem a cviceni s kompresi.
Nedilnou soucasti je wuzivani venotonik s prokdzanym lymfokinetickym uc¢inkem,
enzymoterapie a rezimova opatieni. Terapie probihd ve specializovanych lymfocentrech
vétSinou ambulantné, u rozsahlejsSich postizeni je na pocatku vhodnd 1éc¢ba za hospitalizace,
zpravidla na koznim oddéleni s vysSkolenymi lymfoterapeuty Manualni mizni drenaz je
pfijemné, nebolestivé oSetieni krku, spadovych uzlin a nasledné¢ dané oblasti od centra

k periferii. Tato technika podporuje a zvysuje vstiebavani do miznich cév, posiluje transportni
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funkci lymfatického systému. Na manudlni lymfodrenaz muze navazat lymfodrenaz
pristrojova, kterou vSak nelze aplikovat bez pfedchoziho oSetfeni alespoini krku a regionalnich
uzlin. Nasleduje pfiloZzeni vicevrstevné kompresivni bandaze ve fazi redukce otoku,
pii udrzovaci terapii pacient jiz pouzije kompresivni navlek II. — IV. tfidy. Banddz musi
piesahovat postizenou oblast minimalné o §ifi dlan¢, nesmi byt ukoncena v misté otoku, musi
byt odstupiiovana (nejvyssi tlak distaln€) a nesmi pacienta drazdit. Bandaz zacind vyvazanim
prstl, kazdého zvlast, do tzv. rukavicky. K vicevrstevné banddzi se pouzivd piijemny
podkladovy textil, do mist kolem kostnich prominenci a do koznich fas zvlastni vylozky,
tzv. inlay, déale plosn€ silngj$i porézni materidl. Posledni vrstvou je né€kolik kratkotaznych
obinadel, to vSe za Géelem dosaZeni stejnomérného tlaku na tkan€. Manualni mizni drenaz
a vicevrstevna bandaz jsou nejen technicky, ale i Casové ndrocné. Spolu s pfistrojovou
lymfodrenazi a v zavislosti na rozsahu lymfedému je tfeba pocitat minimalné se 2 hodinami
pro jedno komplexni oSetfeni. S bandazi pacient cvici vétSinou 2x denné€ 20 minut. Pfi kratkém
intervalu oSetfeni v lymfocentru mize pacient ponechat vicevrstevnou bandaz na koncetiné
do vecera pied dal$im oSetfenim, provést nezbytnou hygienu a na koncetinu ptilozit nékolik
kratkotaznych obinadel. Ve fazi udrzovaci miize mit pacient doma pfistroj k sekvenéni tlakové
drenazi, pied jeho pouzitim je nezbytné samoosetieni krku a spadovych uzlin (Strinclova, 2009,
S. 422 - 423).

Nutnosti je v§ak dodrzovat rezimova opatieni, a sice nevystavovat postizenou koncetinu
vysoké nadmaze, horkym koupelim a slunecnimu zafeni, vénovat dostate€nou pozornost péci

0 ktzi (dostate¢na hydratace, fadné oSetfeni defektii a ragad antiseptikem).
K ukolim sestry vramci oSetfovatelského procesu o pacienta s erysipelem patii

monitorovat fyziologické funkce (krevni tlak, saturaci krve kyslikem, télesnou teplotu a pulzy).

Dale se zaméfuje na hodnoceni bolesti naptiklad pomoci VAS, nebo numerické $kaly

bolesti ¢i verbalni Skaly bolesti a fadné bolest udanou pacientem zaznamenava.

PlIni ordinace Iékate a podava léky, pficemz dodrzuje zdsady podéavani 1ékhi (spravny
1€k, spravny pacient - nutna identifikace pacienta, spravny cas podani a spravna davka)
za ucelem diagnostickym, terapeutickym a lécebnym.

V ptipadé podavani léku intravendznim zplisobem dodrzuje zasady aseptického postupu
pfi podavani 1éCiv intravendzné a pecuje o periferni Zilni vstup - nutnd kontrola mista vpichu,

prachodnosti Zilniho vstupu a doba zavedeni PZK (po 72 hodinach nutny piepich) a spravnost
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mista zavedeni, ¢imz predejde podani l1éCiva paravendézné a tim uSetfi pacienta moznym

naslednym komplikacim (otok, bolest, flebitida, tromboflebitida).

V ptipadé podani Iéku intramuskularni cestou, je nutné zvolit spravné misto vpichu
(horni zevni kvadrant musculus gluteus medius a maximus nebo musculus quadriceps femoris,

¢i musculus deltoideus), provedeni spravného vpichu pod uhlem 90 stupiiti.

V ramci lokalni terapie aplikuje masti (Ichtoxyl) a obklady s borovou vodou, provadi
kompresni terapii pomoci bandazi a nasledné edukuje nemocného, jak bandazovani spravné
provadét a jak pecovat o klizi a to zejména v oblasti meziprsti (nutnost osetfeni sebemensiho

defektu antiseptikem).
Nesmi opomenout pouziti ochrannych pomiicek, jelikoz erysipel je chorobou infekéni.
Peclive vede a spravuje oSetiovatelskou dokumentaci pacienta.

V neposledni fadé€ je sestra vyznamnym pozorovatelem, jelikoZ s nemocnym travi dost
¢asu, mize si v§Simnout urcitych detaild, které pak mohou pomoci l1€kati v pribchu 1écby. Dale
poskytuje psychickou podporu a oporu pacientovi a uplatituje empaticky a vstiicny ptistup viuci

nému.
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4 FORMULACE PROBLEMU

Erysipel, riize ¢i ohenl sv. Antonina. Lokalni zanétlivé onemocnéni klize nezanechavajici
imunitu, postihujici jak mladsi ro¢niky pacienti tak i star$i, vék v tomto piipad¢ nehraje hlavni
roli. Hlavnim ptivodcem onemocnéni jsou kulovité bakterie Streptococcus pyogenes. Ohrozeni
jsou zejména ti pacienti, disponujici oslabenou imunitou, zainym piikladem jsou diabetici.
Rizikovymi jsou vSak 1 ti pacienti, ktefi jsou po traumatu ¢i podchlazeni. Incidence tohoto
onemocnéni je cca 200 ptipad na 100 000 obyvatel. Charakter tohoto onemocnéni mutize byt
vezikul6zni, buldzni, misto postizeni je ohranicené zarudlé, Sifici se plaminkovité do okoli,
postihujici nejcastéji dolni koncetiny, zejména v oblasti bércti, dalSim mistem vyskytu muize
byt obli¢ej. Proto bych se ve své bakalarské praci rdda zaméfila a soustiedila na oSetfovatelskou
péfi o tyto pacienty a samotna specifika oSetfovatelské péce vyzadujici pacient

s diagndzou erysipel.
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5 CILE A VYZKUMNE OTAZKY/PROBLEMY

5.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem bylo zam¢fit se na erysipel jako onemocnéni takové, jeho etiologii, incidenci,
vstupni branu onemocnéni, diagnostiku, klinicky obraz, komplikace, terapii a progndzu a zjistit

co nejvice samotnych a stézejnich informaci a specifikach oSetrovatelské péce.

5.2 Diléi cile a vyzkumné otazky/problémy
Diléi cile
Zjistit jaka konkrétni forma erysipelu se u participanta vyskytla.

Zjistit jak probihal oSetfovatelsky proces u tohoto participanta.

Diléi vyzkumné otazky

Co ptedchazelo vzniku erysipelu?

Jaké konkrétni specifické oSetrovatelské intervence jsou provadény?
Jaké komplikace vznikly ve spojitosti S onemocnénim erysipelem?

Jak probihala terapie, z celkového tak lokalniho hlediska a vyskytly se néjaké komplikace

bé&hem ni?

5.3 Charakteristika sledovaného souboru

Vybér participanta byl zdmérny. Participant je mi znam jiz pies 22 let. Stal se tedy hlavnim
volbou pro Gc¢ast na mém vyzkumu. Splnil hned hlavni dvé€ kritéria a to, ze prod¢lal opakované
onemocnéni erysipelem, konkrétn¢ ttikrat. Naposledy prodélané onemocnéni bylo v obdobi
konce zati 2021. Druhym kritériem bylo to, Ze se u pacienta vyskytly komplikace spjaté s timto

onemocnénim.

Konkrétné€ se jedna o muze, ro¢nik 1943, ktery jiz ve svych 18 ti letech prodélal svlij prvni
erysipel v dusledku omrzliny LDK v oblasti distalnich ¢lankG prsti. Prvni setkani se

uskutecnilo zac¢atkem fijna 2021, dalsi probéhlo koncem prosince 2021.

56



Participant souhlasil s anonymni tu¢asti mého vyzkumu, dokonce sam se mi dobrovolné nabidl
k ucasti, ubezpecila jsem ho o absolutni anonymité. Také mi zcela dobrovoln¢ nabidl
k nahlédnuti své 1ékaiské zpravy a dovolil mi zhotovit a pouzit fotografie jeho dolnich
koncetin, postizenych lymfedémem v disledku prodélaného onemocnéni, ¢ehoz si velmi vazim

a cenim.
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6 METODIKA PRACE

Pro zpracovani bakalarské prace jsem zvolila kvalitativni vyzkum.

Kvalitativni vyzkum je proces hledani porozuméni zalozeny na rlaznych
metodologickych tradicich zkoumani daného socialniho nebo lidského problému. Vyzkumnik
vytvaii komplexni, holisticky obraz, analyzuje rizné typy textli, informuje o nazorech

ucastnikd vyzkumu a provadi zkoumani v pfirozenych podminkach. (Hendl, 2016, s. 46)

Mym cilem bylo zjistit co nejvetsi mnozstvi informaci tykajici se onemocnéni erysipel, specifik
jeho osettovatelské péce, prubeh terapie a komplikace spjaté s timto onemocnénim pomoci case

study, neboli ptipadové studie, zhotovené na mém participantovi.

Vyzkum byl doplnén o polostrukturovany rozhovor s participantem a prostudovani Iékatskych

zprav jim poskytnutych.

Rozhovor byl nahrdvan na diktafon v mém mobilnim telefonu. Pro ucely pozorovani byl
zhotoven zdznamovy arch. Otazky byly pfedem pfipraveny, popiipadé doptavany piimo

Vv prub¢hu rozhovoru.

6.1 Organizace vyzkumu

Vyzkum probihal v obdobi konce mésice zati 2021 az do konce mésice prosinec 2021 a vznikl
na zakladé rozhovoru s mym participantem obecné o prodélanych onemocnénich. Participant
také sdelil, ze prodelal erysipel a hned tiikrat. VEd€l, Zze piSi praci zabyvajici se touto
problematikou a v podstaté se mi nabidl sam rychleji, nez jsem ho stihla sama pozadat o zcela

anonymni U¢ast na mém vyzkumu.

S participantem se znam, jak jsem jiz uvedla ptes 22 let, takze naSe setkani se nesla v pratelském
a klidném duchu. Celkem jsme se setkali dvakrat. Vybér prostiedi naseho setkani jsem nechala
Cist¢ na ném samotném, jelikoz se jedna o pacienta rizikové vékové kategorie a s ohledem
na soucasnou epidemii a vyvoj situace kolem nemoci COVID - 19. Z epidemiologického

a bezpecnostniho hlediska jsme tedy ob¢ sezeni uskutec¢nili u participanta doma.

Prvni setkani se uskutecnilo koncem meésice zaii 2021, jak uz bylo feceno u participanta doma.
Trvalo pfiblizn€ 2 hodiny. Hlavni naplni naSeho rozhovoru byla pfedevsim etiologie a vstupni
brana pro toto onemocnéni, dale jeho projevy a jeho prvotni hospitalizace s timto

onemocnénim. Pacient se podélil i o své pocity, které prozival.
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Druhé setkani se uskuteCnilo v mésici prosinec 2021, kdy se mistem setkani opét stal
participantiv domov. Setkani trvalo témét 3 hodiny. Tentokrat jsme hovofili o druhém
prodélani erysipelu, které nasledovalo o n€kolik desitek let pozd€ji a opet hlavnimi tématy byla
etiologie, terapie, kterou s postupujicim ¢asem participant popisoval z jeho pohledu jako ,,/lepsi
a modernéjsi “, dale jsme probrali i nedavné prodélani erysipelu a naslednou komplexni 1écbu,

kterou participant podstoupil, avSak ne z hlavni indikace erysipelu.

6.2 Zpracovani dat

Rozhovory jsem zaznamendvala pomoci diktafonu ve svém mobilnim telefonu. Poté jsme
ptepsala rozhovor do elektronické podoby do programu MS Word, kam jsme doplnila své
poznamky, které jsem si délal béhem pozorovani. Nedilnou soucésti zpracovani dat bylo

i kodovani.
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7 PREZENTACE A INTERPRETACE VYSLEDKU

7.1 Anamnestické udaje

OA: Muz, ro¢nik 1943, hypertonik kompenzovan na terapii 10 let, psoriaza. V détstvi nikdy
vaznéji nestonal, bézna détskd onemocnéni, zlomenina humeru 1958, erysipel - 1961-
hospitalizace v tehdejsi Vojenské nemocnici v Plzni (dnesni FN Plzen — Bory), 1977- dystorze
hlezna PDK, 1993 - erysipel - hospitalizace v Karlovarské nemocnici (dnesni KKN a. s.),
po TEP ky¢le — 2010, operace patete v oblasti C4 a C5- 2019 v UVN Praha, erysipel - 2021.

NO: Dg. A 46 Erysipelas, | 10 - Esencialni hypertenze, L 40 - Psoriasis.

RA: Ze tii déti je pacient nejstarsi, dale dvé mladsi sestry, star§$i — DM, po operaci brani¢ni
kyly, mladsi zdrava. Matka diabeticka na PAD zemfela v 96 letech na nasledky CMP, otec
zemiel v 80 letech v disledku AIM. Ma dvé dospélé déti — syn - psoriaza, trpi na tendinitidy

levého palce, urolitidza, hypertonik. Dcera - psoridza, hypertonicka.

AA: Aulin.
ABUSY:: nekufdk, alkohol pfileZitostné.
SA: Zije s manzelkou V rodinném domé ve méstg.

PA: Socialni podminky dobré. Nyni v dichodu, diive vSak pracoval u policie, pozdé&ji jako

bezpec€nostni a pozarni technik v porcelance.
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FA:

e Triasyn 5/5 tbl. 1-0-0
e Moduretic tbl. 1-0-0
e Atrovastatin tbl. 0-0-1
e Detralex tbl. 2-0-0
e Tamsulosin tbl. 0-0-1
e Xarelto 10 mg tbl. 1-0-0

Tabulka 3 Farmakologicka anamnéza.

Zdroj: Vlastni zpracovani

Fyzikalni vySetifeni
Vitalni funkce: TK: 145/ 90, SPO2: 98%, P: 80/ min., TT: 36,0 - afebrilni.
Kompenzaéni pomtcky: Dioptrické bryle, zubni protéza - horni i dolni.

Celkovy vzhled: Vlasy kratké, upravené, nehty kratké, postizené vSak mykozou, hygienické

navyky v normé.

Dutina ustni: Sliznice rizové bez znamek povlak.
Chrup: Protéza - horni i dolni.

Sluch: Sepot slysi.

Zrak: Dioptricke bryle.

Chiize: Pomalejsi, obcas tézkopadna.

Konstituce: Obézni pacient.

Kiize: Hydratovana, kozni turgor v norm¢, pigmentové skvrny, psoridza.

Nyné&jsi hmotnost: 110 kg.
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Vyska: 180 cm.

Dieta: €. 3 - racionalni strava.

Reé: Plynula bez zadrheld a koktani.
Hlas: Zvu¢ny, hluboky.

Svalova ztuhlost/ pevnost: Umérna véku.

Participantem mého vyzkumu je devétasedmdesatilety pan Véaclav. Je Zenaty nyni
ve starobnim diichodu. Prodé€lal celkem tfikrat onemocnéni erysipel, avSak v riiznych ¢asovych
rozpétich. Svlij prvni erysipel prodélal, jako vojdk zékladni sluzby, po 18. roku véku
nasledkem omrzliny na LDK v oblasti distalnich ¢lankl prsti. Lé€en ve vojenské nemocnici
V Plzni. Podruhé erysipel prodélal o 32 let pozdé¢ji, a sice v jeho 50- ti letech. Potfeti aktualné
v jeho 78 letech.

Jméno participanta je zamérné zmeénéno z divodu zachovani anonymity.

7.2 Zpisob zavleCeni onemocnéni do organismu

Jak jiz bylo avizovano pan Vaclav svij prvni erysipel prodélal jiz ve svych 18- ti letech:
,» Poprvé jsem riizi dostal ve svych 18- ti letech. Byl jsem mladej kluk na vojné a slouzili jsme
na hranicich. Tenkrat byla Silena zima, vSude plno snéhu, mraz, silny ledovy vitr foukal, no aty
uniformy co jsme méli, nebyly zrovna idealni, byla v nich Silend zima. A o botdach snad radsi
ani nemluvim. Cely den jsme byli venku v tom mrazu a brodili se ve vysokém snéhu. TakzZe
boty byly promacené a nohy promrzlé a to byl pravé ten kamen urazu. Omrzly mi konecky prstii
na levé noze. “ Participant dale uvedl, Ze asi o dva dny pozd¢ji u né&j doslo k celkové alteraci
stavu: ,, Ted nevim jiste, je to uz davno, ale myslim, Ze asi dva dny, na to mi zacalo byt mizerné.
Hroznou zimnici a tresavku jsem dostal, mél jsem 40-ky horecky a celkove slaby jsem si prisel,
bylo mi i na zvraceni a pak jsem i zvracel no a k tomu vSemu jsem mel neskutecné oteklou tu
nohu, co mi promrzla. Napred jsem si myslel, Ze jsem prochladl a dostal zapal plic o Zadné rizi
jsem tehdy nemél ani ponéti. “ Poté byl pan Vaclav pfevezen do tehdej$i Vojenské nemocnice

V Plzni, kde byl nasledné hospitalizovan s diagnézou erysipel.

Po druhé se s erysipelem setkal ve svych 50- ti letech: ,, Dalsi erysipel jsem meél, kdyz
mi bylo 50 let. Tehdy jsem sekal travu na zahrade a dneska uz vim, ze jsem udeélal zasadni chybu
a to, ze jsem si nevzal kalhoty s dlouhyma nohavicema, mél jsem tehdy kratasy a v té travée
litaly tiplice a zestipaly mi kompletné nohy.“ Poté se u pana Véaclava objevily opét febrilie,
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celkova slabost, nauzea a misto postizeni LDK bylo ohrani¢ené zarudlé, Sitici se plaminkovité
do okoli. Navstivil proto 1ékate: ,, No zase jsem dostal horecky, bylo mi na zvraceni, slaby jsem
byl a levy bérec, kam mé stipla ta tiplice jsem mél rudy a Sirilo se mi to dal. No a dulezity je
taky Fict, Ze jsem si ten Stipanec rozskrabal. Bylo mi teda dost zle a ta noha mi bolela, Silené
pnuti jsem v ni citil, mél jsem chvilema i strach a pocit, Ze mi praskne kuze. Tak jsem sel hned
K doktorovi a uprimné mé nenapadlo, ze bych mohl mit rizi zase. Vitbec jsem si to nespojil
dohromady. Musim Fict, Ze tentokrat jsem mél daleko vétsi strach, nez tehdy, kdyz mi bylo 18 let,
kdyz to vezmu zpétné tak mi ted’ bylo mnohonasobné hur nez tenkrat. Podle mé jsem si to tehdy
tolik neuvedomoval prece jenom 50 let uz je néjaky vek, kdyz je clovek mlady, tak tolik ty nemoci
neresi a nepriklada jim takovou vahu. No Fikam mlady no.* Prakticky 1ékat Vaclava vysetfil
a stanovil mu opét diagndézu erysipel. A odeslal ho k hospitalizaci do Karlovarské Krajské
nemocnice na kozni odd€leni: ,, No a zase jsem skoncil v nemocnici, tentokrdt ve Varsky,
protoze jsem se prestéhoval z Plzné a spadové jsem patril do Varu. No a na koZnim jsem si
hezky pobyl s nohou rudou, oteklou, bolavou. Vim, zZe jsem to uz rikal, ale takovou bolest jsem

%3

jeste nikdy necitil, vazné jsem si myslel, Ze mi ta noha praskne, jaky jsem v tom citil pnuti.

Tteti erysipel Vaclav prodélal v obdobi lofiského roku, presnéji na pielomu léta
apodzimu 2021 v dusledku prodélané sinusitidy. Tentokrat se Vaclav poprvé vyhnul
hospitalizaci na koznim oddé&leni a 1écbu mél pouze ambulantni: ,, TFikrdt a dost, jak se Fika.
Tedy, alespon v to doufam. Koncem léta, zacatkem podzimu jsem si opét prosel rizi. Tentokrat
Jjsem uz dopredu mél tuseni, ze o rizi pujde na 100% hned jak jsem dostal zase teploty a bylo
mi na zvraceni a noha mi zas zrudla. Doktor mi rekl, Ze rize nezanecha v téle imunitu a mizu
Jji kdykoliv dostat znovu. Vaclav tentokrat nebyl hospitalizovan: ,, Ale nastésti jsem nemusel leZet
V nemocnici a mel jsem ambulantni lécbu, myslim si, Ze k tomu prispéla i pandemie, Ze jsem
nemusel zustat v nemocnici. Pievladaly u né& obavy vzhledem k epidemiologické situaci,
ulevilo se mu, kdyz mu bylo feceno lékafem, ze nebude hospitalizovan: ,, Ale nebudu lhat, kdyz
jsem Sel k doktorovi a mél podezieni na rizi, tak jsem byl celkem vystresovany, Ze budu muset
lezet na koznim a bude vétsi riziko chytit k tomu i COVID. Jsem sice ockovany proti COVIDU,
ale i tak ma clovek strach, zvlast kdyz jsem meél tu rizi. Ale nastesti jsem mel ambulantni lécbu

a jsem za ni rad. “
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7.3 Specifické intervence

Dalsi otazka sméfovana na Véaclava se tykala specifickych intervenci, které u néj byly
béhem hospitalizace a celkové 1é¢by aplikovany: ,, No kdyz jsem mél riizi v tech 18-ti tak to si
moc na néjaké extra specificky veci nepamatuju, penicilin mi pichali, pak jen studeny obklady,
mozna tam bylo néco lécivého pridano, nevim presné, budu se opakovat, ale byl jsem mlady
a moc to nezkoumal, ne, Ze by mi to bylo jedno, ale prosté jsem tomu neprikladal tolik vyznam
to néjak vic do detailit zkoumat. Pamatuju si, Ze kdyz mé pousteli tak mi vikali, Ze tu nohu mam
Setrit, to je cely “ O druhé hospitalizaci se pan Vaclav rozpovidal trochu vice: ,, Pamatuju si vic
Z ty druhy hospitalizace, to neni zas az tak hrozné moc davno. Dostaval jsem do Zily penicilin,
chodily za mnou pravidelné sestricky, mérily mi tlak, teplotu, odebiraly mi krev, nékolikrat
prepichovaly kanylu, protoze mam Spatny zily. Pak mi mazaly nohu cernou masti, menily
obklady, tentokrat si pamatuju, Ze byly s borovou vodou a deélaly mi banddze. Vaclav byl
nasledné edukovéan sestrou jak spravné provadét bandaz: ,, No ze zacatku jsem na to jen koukal
a neveril viastnim ocim, i kdyz mi to ta sestricka vysvétlovala nejmin tisickrat a ukazovala
nejmin milionkrat, tak stejnak mi to neslo, ale musim rict, Ze vSechna cest, protoze ta méla nervy
ze zlata. Ale nakonec jsem to néjak zvladl . Poté Vaclav prohlasil, ze péce byla z jeho pohledu
vyrazné¢ lepsi a modernéjsi, nez kdyZz byl hospitalizovan poprvé, ale opét podotkl, Ze je tézké

srovnavat specifika, kdyz si pfesn€ do detailu prvni hospitalizaci nepamatuje.

Potfeti Vaclav hospitalizovan nebyl, probihala u néj ambulantni 1écba, ale i pies to
dodrZzoval rezimova opatfeni: ,, No, kdyz jsem mél ted naposled ruzi, tak samoziejmé jsem
dodrzoval rezim, SetFil tu nozku, zadnou horkou vodu a ani koupdni v horky vode, hezky jsem
si to promazaval, taky se staram o nehty na nohou, od toho druhého erysipelu trpim na mykozu
nehtii. A bandadze. Nastésti doba pokrocila dopredu, takZe uz si je nemusim motat, ale mam
kompresni puncochu. Vim, Ze se budu opakovat, ale vazné jsem byl moc rad, Ze nemusim leZet

«

V nemocnici.“ Jelikoz Vaclav trpi na lymfedémy DK, poradil se s lékafem ohledné
lymfatickych masazi: ,, Ty otoky mam hrozny, jak vidite sama a bylo to jesté horsi. Moc hezky
nohy nemam, kdyz se podivate jesté na ty kolena, kde mam tu lupénku.” Vaclav vyhrnul
nohavici a ukazal mi nohu postizenou na koleni psoridzou a v oblasti levého bérce
lymfedémem: ,, Bojuju s tim dlouho. Navic jsem po operaci pdtere a mam bolesti. Tak jsem toho
vuzil a spojil vse dohromady a Sel k praktikovi a poprosil ho, jestli by mi nenapsal lazné.
Pivodné jsem si myslel, Ze budu resit primarné jen ty zada, ale rekl jsem mu i o tom lymfedému.
No a vse dopadlo dobre, napsal mi lazné a i lymfatické masaze, ktery mi neskutecné pomohly.

Byl jsem v Jachymové v ldznich mésic a opravdu mi to pomohlo. Dokonce jsem tam nebyl sam,
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manzelka je po operaci kolene, tak jsme jeli spolu. Chodil jsem na procedury, cvicil, do toho

lymfatické masaze, a musim rict, Ze mi to pomohlo a i jsem si hezky odpocinul. “

7.4 Nasledné komplikace

Otazka sméfovala i na to, zda se u Vaclava vyskytly néjaké komplikace v ramci tohoto
onemocnéni: ,,No, jiste, Ze jsem mél komplikace, to bych nebyl ja, abych mel néco bez
komplikaci a vse s5lo hladce a dobie, hlavné kdyz jsem mél tu ruzi podruhy. UZil jsem si svoje
Srizi a do toho jesté s glomerulonefritidou. Presnéji jsem mél akutni poststreptokokovou
glomerulonefritidu. Dostal jsem ji asi 14 dni na to. “ Vaclav byl pozadan, aby blize popsal, jaké
symptomy akutni glomerulonefritidy se u n¢j vyskytly: ,, No, zacaly mé docela pobolivat zada
jakoby v bederni casti, postupné ta bolest zacala nabirat na obratkdch. Pak jsem mél i chvilema
pocit, Ze mam koliku, ale to mi prislo divny, protoze jsem nic nejedl, videl jsem jidlo a zvedal
se mi zaludek, tak neskutecnym zpiisobem, Ze neslo ani popsat to nechutenstvi, no hrozny to
bylo. “ V§iml si v mo¢i pfitomnosti hematurie, zpocatku moc¢ vsak méla barvu vypraného masa:
,A co mé teda uplné nejvic vydesilo, byla divna barva moci, takovd tmava jakoby
hnédocervena. No a pozdéji jsem prestal pomalu mocit uplné. Tak Vaclav popsal oligurii.
., No a pak mi teda hrozné vylitl tlak, ja jsem teda hypertonik, beru na to léky - Modureic
a Triasyn, oba rano po jednom prasku, takze se to néjak zviada,. Mérim se pravidelné doma
a mivam tak kolem téch 133/73, to je muj standart.* AvSak tentokrat se hodnoty Vaclavova
tlaku pohybovaly v rozmezi 170 - 180 mmHg / 120 - 130 mmHg. V duasledku nahle vzniklé
hypertenze se dostavily i bolesti hlavy a nauzea. Také mél otekla o¢ni vicka, prsty, byl pobledly
Vv obli¢eji. Nasledovala tedy rychla navstéva jeho praktického 1ékate, kde provedli vySettfeni.
V nélezu v mo¢i byla makroskopicky 1 mikroskopicky pfitomna hetamurie. A zvySena hladina
proteinurie. Vaclav byl tedy odeslan k hospitalizaci s diagnézou akutni poststreptokokové

glomerulonefritidy.

7.5 Celkova a lokalni lé¢ba

Prvotni z4jem byl sméfovan na Vaclavovu celkovou terapii: ,, Ja