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Agrina izguléjumu profilakse riska grupas pacientiem ir loti nozimiga pozitivu arstniecibas
rezultatu sasniegSana, taCu, neraugoties uz veiktajiem pasakumiem, izgul€jumi joprojam ir
aktuala probléma veselibas apripé. Eiropas valstis izgul§jumu incidences un prevalences
raditaji pedejos gados ir nemainigi - ta piemeéram, Lielbritanija —incidence ir 1idz 37,7% un
prevalence lidz 32,1% stacionaru pacientiem, bet lidz 6,8 % majas arstétiem pacientiem.
Atseviskas subpopulacijas incidences un prevalences raditaji var biit pat ievérojami augstaki
- piem&ram, prevalence pacientiem ar kvadripleégiju 60%, incidence vecakiem pacientiem ar
augSstilba kaula kaklina lizumu 66%, intensivas terapijas pacientiem 33%.

Latvija nereti izgul@jumu rasanas riska faktori netiek atbilstoSi noveérteti, Iidz ar to netiek
veikta savlaiciga izguléjumu diagnostika un arstéSana, kas noved pie pacienta veselibas
stavokla pasliktinaSanas: izgul§juma brices inficgjas, paplaSinas un padzilinas, attistas
osteomielits un pieaug septisku komplikaciju un generalizétas infekcijas —sepses risks.

Liela dala izgulgjumu pacientu ir gados jauni un kaut ari dal&ji paralizéti, toméer ietilpst
sociali un pat ekonomiski aktivu iedzivotaju grupa, Iidz ar to izgul€jumi un to izraisitas
komplikacijas butiski samazina dzives kvalitati, kas savukart ir par pamatu
socialekonomiskai individa izolacijai un valsts apripei miiza garuma.

Turklat izgulgjumu arstéSana sakuma stadijas ir pat desmit reizes I&taka neka ielaistos
gadijumos un, nemot vera to, ka attistitas valstis izgul&jumu arstéSanai teéré 1-4 % veselibas
apriipes budZeta, Latvijas valsts izdevumi izgul&jumu pacientu apriipei ir daudzi miljoni latu
gada.

Ta ka izgulgjumu produktivai un rezultativai arstéSanai ir nepiecieSama multidisciplinara un
sistematiska pieeja, dazadu jomu specialistu darba grupa izstradaja kliniskas izgulgjumu
profilakses un arsté€Sanas vadlinijas, kuru ieve€rosana un ievieSana praksé noveérstu saslimsanu
daudziem riska grupu pacientiem, savukart jau saslimuSajiem uzlabotu arstéSanas kvalitati un
samazinatu izmaksas.

Vadlinijas ietverta starptautiska izgul€jumu riska un slimibas stadiju izvert€Sanas skala un
tam atbilstoSi profilakses un arstéSanas algoritmi gan ambulatoriem, gan stacionara
pacientiem.

Vadliniju projekts ,, Izguléjumu profilakses un arstéSanas vadlinijas” ir vadliniju izstrades
darba grupas originals darbs, kas izstradats, tulkojot un apkopojot pieejamo profesionalo
literatiiru un papildinot to ar darba grupas specialistu praktisko pieredzi, kas radusies ilga
laika perioda, ikdiena stradajot ar sarezgitiem briicu un izguléjumu kliniskajiem gadijumiem.



Laura Logina, plastikas kirurge, Zinatniskas Iniciativas centrs SIA

Jurgis Strautmanis, bérnu neirologs, Bérnu Kliniska universitates slimnica
Dzintars Ozols, bérnu un plastikas kirurgs, Bérnu kliniska universitates slimnica
Kaspars Snipe, kirurgs un proktologs, Austrumu kltniska universitates slimnica
Olafs Libermanis, plastikas kirurgs, Briicu un Izgul&jumu Asociacija

Informacijas avotu tulkoSana piedalijusies specialisti: Jurgis Strautmanis, Dzintars Ozols,
Laura Logina.

Vadliniju projektu redig€jusi un sistematiz&jusi leva Baidekalna, recenzgjis dr.Olafs
Libermanis.

Vadlinijas izstrade finanséta no Brii¢u un izgul&jumu asociacijas un Mikrokirurgijas attistibas
biedribas Iidzekliem.

Vadliniju mérkis ir uzlabot izgul&jumu profilaksi, diagnostiku, arstésanu un izglitot
arstniecibas personas par izgulgjumu raSanas riska faktoru izvert€Sanu un noverSanu,
izmantojot atbilstosu, uz pieradijumiem balstitu novert§juma metodiku.

Merki iesp&jams 1istenot, radot TpaSas veselibas apriipes budzeta sadalas, kas atv€letas
izgulgjumu profilaksei un arste€Sanai, tada veida tieSi ietekméjot sociali aktivas pacientu
grupas darba sp&u un socializacijas atjaunoSanos, ka ari samazinot faktiskas smago
izgul&jumu arstéSanas izmaksas.

Veicinat izgulgjumu profilakses pasakumu ievieSanu, respektjot saslimstibas riska
faktorus.

Veicinat izgulgjumu profilakses un arstéSanas algoritma ievieSanu ambulatoro un
stacionaro pacientu apripe.

Palidzet ieviest vienotu izgul&jumu pakapes izverteSanu peéc starptautiskas klasifikacijas.

Uzlabot un ieviest izgul§jumu briicu kopSanas rekomendacijas atkariba no izgul&juma
pakapes.

Apkopot izgul&jumu profilakses un briicu apriipes rekomendacijas, kas jaievero ambulatori
péc pacienta izrakstiSanas no stacionara.



Izgul&jumu vadlinijas biitu saistosas sekojosai auditorijai:

Arstniecibas persondlam:

- gimenes arstiem,
- neirologiem,
- traumatologiem,
- Kkirurgiem,
- Jebkuras specialitates arstiem, kuri sniedz pirmo palidzibu arstniecibas iestazu
uznemsanas nodala,
- Jebkuras kliniskas specialitates arstiem, kas strada ambulatorajas vai
stacionarajas arstniecibas iestades,
- medicinas masam un masu paligiem.
Arstniecibas iestazu administratoriem.
Medicinas studentiem un rezidentiem.
Socialo apriipes namu personalam.
Iedzivotajiem: slimibas riska grupu pacientiem un vinu radiniekiem, kam jasanem
informacija par izgul§jumu profilakses pasakumiem un briicu kopSanas algoritmi
atveseloSanas perioda.

Mediciniskie ieguvumi:

Savlaiciga izgulgjumu raSanas riska faktoru konstatéSana un noveérSana, slimibas
profilakse.

Izgulgjumu smaguma pakapes vienotas diagnostikas un arstéSanas algoritma
ievieSana.

Izgulgjumu arstesanas kvalitates uzlaboSana.
Izgulgjuma briicu apripes efektivitates uzlabosana pacientu atveseloSanas perioda.
Socialie ieguvumi:

Izgulgjumu un to komplikaciju raditas pacienta dzives kvalitates pasliktinaSanas
noversana.

Samazinats ielaistu izgulejumu komplikaciju seku raditas invaliditates un naves
gadijumu skaits

Finansialie ieguvumi:

Mediciniski pamatota, meérktieciga un produktiva arstniecibai paredz€to naudas
lidzeklu izlietoSana.

Mazinatas izmaksas, kas saistas ar ielaistu vai neatbilstosi arstétu izgul&jumu seku
novérsanu vai mazinasanu.



Izgulgjumu riska faktoru parspiléSana atseviskos gadijumos ar iesp&jamu arsteéSanas
nelietderigu sadardzinasanos.

Vadlinijas attiecinamas uz visu vecumu grupu pacientiem, t.sk. zidainiem, kam p&ksSnas
saslimSanas vai traumas rezultata paliekoSi vai uz zinamu laiku dalgji vai pilnigi zaudg€jusi
kustigumu, vai kam jaievero gultas rezims. Biezakas pacientu riska grupas sekojosas:

1. Hospitalizeti, galvenokart gulosi pacienti.
2. Gados veci, mazkustigi pacienti.
3. Gados jauni pacienti ar kvadriplégiju vai paraplegiju.

Atbilstosi SSK-10 klasifikatoram:

Ekstrapiramidali un kustibas traucéjumi (G20-G26)

Citas degenerativas nervu sistemas slimibas (G30-G32)
Demielinizéjosas centralas nervu sistémas slimibas (G35-G37)
Nervu, nervu saknisu un pinumu patologija (G54-G55)
Polineiropatijas un citas perifériskas nervu sistemas slimibas(G60-G64)
Neiromuskularas sinapses un muskuu slimibas (G70-G73)
Cerebrala trieka un citi paralitiski sindromi (G80-G83)

Cita nervu sistemas patologija (G90-G99)

Cerebrovaskularas slimibas (160-169)

Arteriju, arteriolu un kapilaru slimibas (170-179)

Flebits un tromboflebits (180)

Gripa un pneimonija (J10-J18)

Citas elposanas organu slimibas ar, galvenokart, intersticialo audu bojajumu (380-J84)
Strutainas un nekrotizéjosas dzilako elpcelu slimibas (385-J86)
Skeleta, muskulu un saistaudu slimibas (M00-M99)

Nieru mazspeja (N17-N19)

Dzemdibas, pécdzemdibu perioda komplikacijas (085-090)
levainojumi, saindesands un citas arejas iedarbes sekas (S00-T98)
Nelaimes gadijumi (V01-X59)

Citi nejausu savainojumu aréjie céloni (W00-X59)

Vadliniju izstrades procesa izmantotas elektroniskas mediciniskas datu bazes PubMed,
EBSCO, OVID, Cochrane Library, ScienceDirect, SprigerLink, BMJ Clinical Evidence.
Raksti tika atlasiti atbilsto$i vadliniju strukttirai. Tika atlasiti randomizeti, peéd€jo piecu
gadu laika publicéti prospektivi kliniski p&tijumi (multicentru pétijumi tika uzskatiti par
priekSrocibu) vai kliniskas vadlinijas tikai anglu valoda visam cilvéku vecuma grupam.



A Iimenis - pieradijumi ar augstu ticamibu, kas iegiiti vairakos labas kvalitates
nejausinatos kliniskos pétijumos, par kuriem veikta metaanalize;

B Iimenis - pieradijumi ar vid&ju ticamibu, kas iegiiti atseviSkos labas kvalitates
nejausSinatos kliniskos pétijumos vai metaanalizé par vairakiem labi organiz€tiem
petijumiem ar kontroles grupu (kliniski pétijumi bez nejausinasanas, gadijumu
kontroles pétijumi, kohortu petijumi);

C hmenis - pieradijumi ar zemu ticamibu, kas iegiiti atseviSskos pétljumos ar
kontroles grupu (kliniski pétijumi bez nejausinasanas, gadijumu kontroles pétijumi,
kohortu p&ttjumi).

Izgulejumu arstéSanas mediciniska tehnologija apstiprinata VSMTA ar 14.04.2009
rtkojumu Nr.52



Iedzilinoties pétijumos izgul§jumu incidences un to izvert€Sanas parametros pieejamaja
profesionalaja literatiira, var secinat, ka:

1. Lidz pat 60% no hospitaliz€tiem pacientiem ir risks izveidoties izgulg§jumam.
2. Izgul&jumi rodas apméram 2,5-4% no visiem hospitalizétiem pacientiem.

3. Kopgjais izgulgjumu skaits visa populacija (jaunie gadijumi hospitaliz&tiem pacientiem,
neizarstetie gadijumi/recidivi izgul&§juma pacientiem, jauni izgul€jumi cilvékiem, kuri tiek
apripéti socialos namos un majas (ipasi populacija, kas vecaka par 65 gadiem)) ir 4-6,5%.

Incidences pétijumi ASV liecina, ka izgul&jumi sastopami 0,4-38% akiito pacientu, 2,2-
23,9% hronisko pacientu un 0-17% pacientu, kas arst&jas majas. Prevalences p&tijumi liecina
par 10-18 % sastopamibu akiitajiem pacientiem, 2,3-28 % sastopamibu hroniskiem
pacientiem un 0-29% sastopamibu majas esosiem pacientiem’.

Lidzigi incidences un prevalences raditaji ir konstatéti ar Lielbritanija- incidence 0,3-37,7%;
prevalence 5-32,1% slimnicas, 4,4-6,8% majas pacientiemz.

Atseviskas subpopulacijas incidences un prevalences raditaji var bt pat ievérojami augstaki-
prevalence pacientiem ar kvadriplegiju 60%°, incidence vecakiem pacientiem ar ciskas kaula
kaklina lizumu 66%*, intensivas terapijas pacientiem incidence 33%°, prevalence 41%°.
Izgul&jumi attistas galvenokart trim pacientu grupam:
1.  Hospitalizétiem pacientiem.
2. Vecaka gadagajuma pacientiem (apmeéram 70% no izgul€jumu pacientiem ir vecaki
par 70 gadiem”).
3. Gados jauniem pacientiem ar kvadriplégiju vai paraplégiju (izgulgjumi veidojas 20-
40% pacientu ar akttu kvadriplégiju vai paraplégiju pirmas hospitalizacijas reizes laika, ka
ar1 turpmak izgul&jumi veidojas apméram 30% S§adu pacientu katru gadu).

Izgulgjuma veidoSanas riska faktorus var iedalit divas grupas:

1. Ieksgjie riska faktori.
2. Aréjie riska faktori.

Ieksgjie riska faktori:
1. Kustibu traucgjumi vai nekustigums.
2. Neirologiska slimiba.
3. Jusanas traucgjumi.
4. Akuta saslimsana.
5. Samanas trauc€jumi.




6. Liels (p&c 65g.v.) vai mazs (0-5 gadi) vecums
7. Anamnézg izguléjumu veidoSanas.

8. Vaskularas slimibas.

9. Smagas hroniskas vai terminalas slimibas.

10. Samazinats barojums.

Arégjie riska faktori:
1. Spiediens.
2. Bide.
3. Berze.
4. Adas maceracija.
5. Medikamentu lietoSana.

Riska novértéjuma skalas

Nemot vera augSmingtos riska faktorus, ir izstradatas vairakas riska novert€juma skalas, kas
tos noverteé kvantitativi skaitlos. Pazistamakas ir Braden, Gosnell, Knoll, Norton, Waterlow
un Douglas skalas. Pasaulé visplasak lietota riska novért&juma skala ir Braden (Tab.1) skala,
kas ietver sesus apakSpunktus:

- juSana,

- adas mitrums,

- pacienta aktivitate,

- pacienta kustigums,

- uztu IS,
- bide un berze.

Péc Braden skalas, minimalais iesp&jamais novérté§jums ir 6 balles, maksimalais — 23. Jo
zemaks novertéjums, jo lielaks risks attistities izgul€jumiem. P&c autora datiem 18 balles
uzskatamas par slieksni augstam izguléjuma attistibas riskam (15-18 punkti — izgulgjumu
attistibas riska grupa; 13-14 punkti - vid&ji augsta riska grupa; 10-12 punkti - augsta riska
grupa; 6-9 punkti - loti augsta riska grupa). Braden skala ir validéta, ar augstu ticamibu un
specifiskumu®.

Izgulgjumu raSanas risks ir jaizverté katram pacientam 6 stundu laika p&€c uzpemsSanas
stacionara arstniecibas iestade. Japiemin, ka skalu lietoSana nevar aizstat vispus€ju pacienta
klinisko izmekléSanu un kliniski motivétu ricibu, tapéc riska novertgjuma skalas lietojamas
tikai ka papildus lidzeklis vispus€jai kliniskai izmekl€Sanai un riska faktoru noveérteésanai.
Mainoties pacienta vispargjam stavoklim, riska noveértéjums jaatkarto® vienu reizi diennakfi.



PACIENTA VARDS UZVARDS NOVERTETAIJS
VARDS, UZVARDS DATUMS
Sensora 1. Nav atbildes, | 2. Loti | 3. Nedaudz | 4. Nav
funkcija pilniba iztriikst. | ierobeZota. ierobeZota. traucéjumu.
(jusana) Nav  reakcijas | Atbild tikai uz | Atbild uz | Atbild uz
sp¢ja (nav kunk- | sapigiem verbalam verbalam
atbilstosi stésanas, stimuliem. komandam, bet | komandam.
atbildeét uz | sarauSanas, Nespgj ne vienm&r sp¢&j | Nav  sensora
spiediena satverSanas) uz | komunicét, paust deficita,  kas
raditu sapigu stimulu, | vienigi vaid | diskomfortu, var | ierobezo sp&ju
diskomfortu | ir bezsamana vai | VAI ir sensoras | bat sajust sapes vai
traucta apzina | funkcijas nepiecieSama diskomfortu.
sedacijas del | traucjumi, kas | palidziba VAI ir
VAI ierobezota | nelauj sajust | nelieli  sensori
sp&ja sajust | kairinagjumu - | trauc€jumi, kas
sapes vairak ka | sapes vai | iero-bezo spé&ju
12 kermena | diskomfortu just sapes un
virsmas. apméram 12 | diskomforta
kermena. sajitu viena vai
divas
ekstremitates.
Adas 1. Ada pastavigi | 2. BieZi mitra. | 3. DaZreiz | 4. Reti mitra.
mitruma mitra. Ada atkartoti un | mitra. Ada parsvara ir
raksturo- | Ada ir 'mitra|biezi ir mitra. | Ada ir reizém |sausa; gultas
jums gandriz visu | Javeic regulara | mitra; velas  mainai
laiku velas maina. nepiecieSama ipaSs  rezims
perspiracijas, arpuskartas velas | nav
urinéSanas  dél maina apméram | nepiecieSams.
u.tml.  Mitrums reizi diena.
tick  konstatéts
katru reizi, kad
pacients tiek
pagriezts,
kustinats.
Pacienta 1. Guloss. 2. Ratipkrésla. | 3. Reizém | 4. Biezi staiga.
aktivitate Piesaistits gultai. | Sp€ja staigat ir | staiga. Staiga  arpus
Fiziskas izteikti Dienas laika | istabas
aktivitates lerobeZzota  vai | reizém staigd | vairakas reizes
apjoms nav iespgjama. | 1sas diena (vismaz
Nesp¢j pats sevi | distances ar vai | reizi divas
noturét, bez palidzibas. stundas).
nepiecieSama Lielako dalu
palidziba ar | laika pavada
ratinkresla. gulta vai
ratinkrésla.
Mobilitate, | 1. Pilniba | 2. Loti | 3. Nedaudz | 4. Nav
kustigums | ierobeZota. ierobeZota. ierobeZota. ierobeZojuma.
sp&ja mainit | Nesp&j veikt pat | Reizém veic | Var  patstavigi | Var veikt liela




un kontrolét | nelielas kustibas, | nelielas kustibas | veikt neliela | apjoma un
sava lai bez | vai kermena | apjoma kustibas, | biezu kermena
kermena palidzibas stavokla mainu, | kermena un | stavok]a mainu
stavokli mainitu kermena | bet nevar | ekstremitasu bez palidzibas.
stavokli. patstavigi veikt | stavokla mainu.
liela apjoma
kustibas.
Uztura 1. Vaja. 2. Iespéjams — | 3. Adekvata. 4. Laba.
uznems$ana | Nekad neuznem | nav Apéd  gandriz | Aped visu
pilnigi visu | pietiekama. visu vai lielako | nepiecieSamo
nepieciesamo Reti apéd visu | dalu no | partikas
uztura nepiecieSsamo nepiecieSsama daudzumu
daudzumu. uztura uztura. Reizém | katru  dienu.
Reti apéd vairak | daudzumu, atsakas Nekad
ka 1/3 no | uznem no &Sanas, bet, ja | neatsakas  no
nepiecieSama. apméram 12 no | ording — | @Sanas. Reizém
Nepietiekama nepiecieSama. papildus  lieto | &éd &dienreizu
Skidruma Parasti papildus | mikroelementus, | starplaikos.
lieto$ana. uznem vitaminus VAI Papildus
Neuznem mikroelementus | uzpem  lielako | vitaminu  un
papildu un vitaminus dalu no | mineralvielu
mikroelementus, | VAI uzpem | parenteralas uznemsana nav
vitaminus. mazak barosanas. nepiecieSama.
parenteralo
baroSanu ka
nepiecieSams.
Paklautiba | 1. Izteikta. 2. Dalgji | 3. Nenovéro.
berzes un | Kustibam izteikta. Spej  kustéties
bides nepiecieSama Spgj  kustgties | gulta vai
iedarbei palidziba. pats vai | ratinkrésla
Pilniga atstaSana | nepiecieSama patstavigi un ir
bez atbalsta, | minimala pietiekams
noversot palidziba. muskulu spéks,
slidéSanu, nav | Kustibu laika | lai mainitu pozu,
pielaujama. vérojama berze | neradot berzi. Ir
Biezi slid, | pret gultu vai | optimals
mainot stavokli | ratinkreslu. kermena
gulta vai | Parsvara  spgj | stavoklis  gulta
ratinkrésla, ir | saglabat vai ratinkrésla.
nepiecieSamiba | apmierinoSu
repozicionét. stavokli  gulta
Spasticitate, vail ratinkrésla,
kontraktiiras, bet reizem
bieza berzes | noslid.
iedarbe.
REZULTATS

1.Tabula. Braden skala izguléjumu ra$anas riska izvérté$anai.
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Darbiba atkariba no riska Itmena: Minimalais iesp&jamais novertéjums ir 6 punkti.
Maksimalais iesp&jamais novertejums — 23 punkti. Jo mazaks punktu skaits, jo lielaks risks
veidoties izgulejumiem. Regulara izgul@jumu rasanas riska izveértéSana péc Braden skalas
atkariba no riska pakapes (ja péc Braden skalas 15 vai mazak punktu, tad risks javerte
vienreiz diena katru dienu).

RISKA GRUPA PROBLEMU RISINAJUMS
riska grupa (15-18 punkti)~ Adas kop§$ana
e Regulara grozisana. e Adas apskate vismaz vienu reizi
e Maksimala aktivizacija. diena.  PaSapskate, izmantojot
e Papézu polsteris. spoguli, vai apskata otrs cilveks.
e Spiedienu samazino$o matracu Japiever§  uzmanibu jebkadam
(gulosiem) vai paliknu izmainam.
(ritenkrésla) pielietoSana. e Ja tiek pamanitas adas izmainas —
e Novérst mitrumu, bidi un berzi. sartums, balums, tuska, izsitumi
e Nodroginat adekvata barosanu. u.c., So vietu maksimali atslogot.
Ja dinamika stavoklis pasliktinas —
*ja pacientam ir novérojami papildus riska faktori nepiecieSama arsta konsultacija.
(drudzis, zems proteinu uzpemsanas potencials, o Individuals mazgééanés plénojums.

nestabila hemodinamika, diastoliskais spiediens zem

60 mmHg), skatit nakogo grupu Izvairities no karsta udens. Lietot

maigus mazgaSanas Iidzeklus.
Mazgajot adu nedrikst berzt.

e Samazinat argju faktoru: miruma,
auksta gaisa iedarbibu uz adu.
Izvairities no adas maceracijas.
Ipasi pieverst uzmanibu adas
krokam.

e Vismaz 2x/diena lietot adas
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videéji augsta riska grupa (13-14
punkti)

e (GroziSanas shéma.

e Lietot paligierices 30° pozicijas
nodroSinasanai.

e Maksimala aktivizacija.

e Papézu polsteris.

e Spiedienu samazino$o matracu
(guloSiem) vai paliknu
(ritenkrésla) pielietosana.

e Noveérst mitrumu, bidi un berzi.

e Nodrosinat adekvata barosanu.

*ja pacientam ir noverojami papildus riska faktori
skatit nakoSo grupu

augsta riska grupa (10-12 punkti)

e (GroziSanas frekvences
palielinaSana.

e Maksimala aktivizacija.

e Papézu polsteris.

e Spiedienu samazinosi
paliglidzekli - matracu
(guloSiem) vai paliknu

(ritenkresla) pielietosana.
e Noverst mitrumu, bidi un berzi
e Nodrosinat adekvata baroSanu.

Uzturs

mitrinoSus krémus vai losjonus, jo
ipasi regionos ar sausu adu un
izgul€juma riska zonas.

Nemasét adas regionus ap kaulu
izcilniem.

levérot groziSanas, prepozicijas
(kermena novietojuma) tehnikas,
izvairities no berzes un bides.
Lietot lubrikantus, lai mazinatu
berzi.

Ieverot rehabilitacijas
rekomendacijas.

Regulara gultas velas maina. Sekot
l1dzi, lai gultas virsma biitu gluda,
bez krokam.

Planot un nodroSinat pilnvertiga
uztura uznemsanu.

Izvertet kaloriju, olbaltumvielu un
vitaminu (A; E; C) uzpemsSanu.
(olbaltums 1,25-1,5 g/kg/24h).
NepiecieSamibas gadijuma lietot
partikas  piedevas, enteralos,
parenteralos preparatus. (25-30
ckal/kg/24h).

Kontrolét, adekvata Skidruma
daudzuma uznemsSanu diennakti,
censties panakt pacienta sadarbibu
Skidruma  uznemsSana.  (35-45
ml/kg/24h).

Bides un berzes mazinasana

Lietot polsterus (spilvens), lai
noveérstu kaula izcilpu tieSu
noslogosanu, ka ar1 kaulu izcilpu
savstarp&jo saskari (potites vai
celi).

Pilnigi atslogot pap€zus — kaju
iecelSana jeb polsteréSana kajai
visa garuma atstajot brivu papédi.
Poziciongjot uz saniem izvairities
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loti augsta riska grupa (6-9 punkti)
e Viss ieprieksgjais

Papildus:
e Pret izgulgjuma matra¢i un
gultas, kas nover§S spiedienu

(Clinitron, low air loss beds)"

*Pret izgulgjuma gultas un matra¢i nesamazina
grozisanas biezumu

no giizas kaulu tieSas
noslogosanas — pozicionét slipi.
Gultas galvgali novietot iesp&jami
zemak (Iidz 30°) un, ja to pacel,
tad uz iesp&jami 1saku laiku.
Kermeni pozicionét ta, lai pacients
nevarétu slidet pa virsmu.

Pacientu parvietojot nevilkt, bet
izmantot paligierices. Pacientu
parvietot piepacelot.

Mitruma mazinasana

e Veikt adas higiénu peéc urinéSanas
un vedera izejas.
P&c iespgjas samazinat kairinoSu
vielu iedarbibu uz adu. Lietot
absorbentu.
Ja ir inkontinence (urina vai/un
fe¢u  nesaturéSan) kontrolet
stavokli un, ja nepiecieSams, veikt
higi€nas pasakumus ik 2-3 stundas.

2.Tabula. Arstniecibas personala riciba atkariba no

Papildus riska izvertegjumam péc Braden skalas, izverte,

sekojoSiem riska faktoriem:

Neirologiska slimiba.
Psihiska saslimSana.
Akiita saslimsSana.
Samanas traucgjumi.

Anamnéze izgulejumu veidoSanas.
Vaskularas slimibas.

CoNoOR~WNE

riska ItTmena.

Liels (p&c 65g.v.) vai mazs (0-5 gadi) vecums.

Smagas hroniskas (cukura diabéts, onkologiskas slimibas) vai terminalas slimibas.
Medikamentu lietosana (glikokortiko1di)

10 Parciesta vai paredzama kirurgiska operacija.
11. Svara zudums vai nopietna dietas ievéroSana.
12. Alkohola, narkotisko vielu lictoSana.

Izgulgjumu rasanas risks ir jaizverte katram pacientam, kas tiek stacionéts medicinas apriipes

iestade pirmo reizi vismaz pirmo 6 stundu laika.
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Katram pacientam, kam konstatéts izguléejumu veidoSanas risks, jaizstrada un
jadokumenté izguléjumu noveérsanas plans. Planam jaietver adas apskates, kontroles un
kopSanas pasakumi, baroSanas plans, ka art aktivitates un mobilitates nodroSinaSanas plans.
Planam jaietver konkr€ti noradijumi par to, kas veiks dazados izgulgjumu novérSanas
pasakumus, cik biezi tas tiks darits, kadi papildlidzekli tam ir vajadzigi. Atbilstosi
sastaditajam planam javeic plana izpildes dokumentésana un rezultatu izvertéSana. 10

Ir konstatéta izgul€jumu saistiba ar paaugstinatu mirstibu gan akiito slimibu nodalas, gan
hronisku slimibu apriipes nodalas.

Literatura ir zinojumi par to, ka neatliekamas hospitalizacijas laika nave ir iestajusies 67 %
pacientu ar izgulgjumu pretstata 15 % pacientu tada pasa riska grupa bez izgulgjumiem®.
Pacientiem, kuriem 6 ned€lu laika p&c hospitalizacijas izveidojas izgul&jums, ir tris reizes
augstaks naves risks neka pacientiem, kam izgul&jums neveidojas™.

Stacionaro arstniecibas iestazu pacientiem ar izgul&§jumiem 6 meneSu mirstibas Itmenis ir
77,3%, pacientiem bez izgulgjumiem mirstibas limenis 18,3%"%. Pacientiem, kuru izgul&jumi
sadzist 6 ménesu laika, mirstibas Iimenis ir 11% , pretstatd 64% mirstibas ITmenim
pacientiem, kuru izgul&jumi nesadzist™*.

_ . _. . e ey . _ _ .1 _ . L . .
Kaut arT izgulgjums ne vienmgr ir tieSais naves c€lonis ° tomér ir zinojumi, kas liecina, ka

. . e e . . - 16,17
izgul&jumi var biit tieSais naves c€lonis 7-8 % pacientu ar muguras smadzenu bojajumu™""".

Lai izvairitos no izgul&umiem, riska grupas pacientiem nepiecieSams veikt sekojosus
pasakumus:

Samazinat un/vai pilnigi atbrivot no spiediena riska zonas:
e Qrozit pacientu katras 2 stundas.
e lesp€ju robezas pozicionét dazados kermena stavok]os.
e Lietot spiedienu samazinoSas virsmas vai ierices, ja tadas ir pieejamas.

Samazinat un/vai pilnigi izslégt bidi:
e Jaiespgjams, pacienta galvgali turét aptuveni 30 gradu lenki.
e Virsmai, uz kuras pacients gul, jabit iesp&jami lidzenai.
e Jaiespgjams, lietot pabalstu celu lTmeni, kad gultas galvgalis ir pacelts.
e Lietot polstergjumu pacienta kajgalim.

Samazinat un/vai pilnigi izslégt berzi:
e Pacientu, pargrozot un apkopjot, nevilkt pa gultu, bet lietot paligierices — dglus,
slidinasanas virsmas.
e Lietot puderus (var lietot arT cieti) vietas, kur adas virsma saskaras ar citu virsmu, lai
mazinatu berzi un absorb&tu mitrumu.
e Bojatos adas regionus neberzt un specigi nemaset.
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Samazinat mitrumu:

e Novertét urina izvadi un védera izeju. Ja konstaté nesaturéSanas gadijumus — regulara
apkope, lai noverstu adas vai inicialas izgulgjumu briices kontamin€$anu, mitrumu
bojata adas regiona.

e NepiecieSamibas gadijuma lietot savacgjierices, absorbentu.

e Regulari, t.i.,, vismaz vienu reizi diena, bet nepiecieSamibas gadijuma (p&c védera
izejas) biezak veikt adas apkopi ar siltu tideni un adas mitrinaSanu ar losjonu.

Adekvata uztura un Skidruma uznemsana:
e Novertet estgribu, uztura uznemsanas kvalitati un kvantitati.
e Rekomendg diétu ar daudz Skiedrvielam - 15 g/diennakti un vairak.
e Jauznem pietickoSs Skidruma daudzums - parasti 500 ml virs standarta
nepiecieSsamibas diennakti, tas ir aptuveni 2-2,5l.

Spastikas kontrole:
e Rehabilitacijas pasakumi — aktivas un pasivas kustibas.
e Uzlabot pacienta muskulu speku, lokanibu, koordinaciju.

(Pieradijumu Itmenis: A)

Pacienta/pacienta radinieku izglitoSana:
e Pacientam un pacienta radiniekam izskaidro izgul&juma biittbu un apriipes pamatus,
tadejadi iesp&ju robezas iesaistot procesa un atvieglojot pacienta apripi.

(Pieradijumu Itmenis: C)

Stavokla kontrole un izvértéSana dinamika:
e Regulara adas apskate izgul€juma riska zonas vismaz 1x/diena katru dienu.
e Regulara izgulgjumu rasanas riska izvertéSana pec Braden skalas atkariba no riska
pakapes (ja pec Braden skalas risku novérté uz 15 vai vairak punktiem, tad 1x/diena
katru dienu).

(Pieradijumu Itmenis: A)

Izgul&jumu pakapes/stadijas izvertéSanu veic p&c vienas no tris starptautiskam klasifikacijam,
iedalot to Cetras pakapés atkariba no audu bojajuma smaguma.

Izgulgjums jaapskata katru dienu — vismaz vienu reizi diend, veicot stavokla izvertéSanu
dinamika, nosakot izmeéru, dzilumu, lielumu, aprakstot apkartgjo audu stavokli, izdalijjumus.
Visprecizak izgul&jumu dzilumu raksturo Yarkony-Kirk klasifikacija, ko vadliniju autoru
kolektivs rekomend€ izmantot ikdienas izgulgjumu izvertéSanas darba.
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| Stadija— adas apsartums, tska, induracija, bet nav brices:

Briices tirisana — vismaz 1 reizi diena adas kopsana ar siltu tideni un nepiecieSamibas
gadijuma ar ziepém, kas péc iesp&jas mazak sausina adu. Neberzt un nemasét, péc
mazgasanas maigi nosusinat.

2-3 reizes diena lietot mitrinoSu krému vai losjonu, seviski péc mazgasanas.

Kategoriski aizliegts lietot briljanta zalo, joda skidumu un citus krasvielas un spirta
Skidumu saturosus lidzeklus.

Il Stadija - nepilna biezuma briice, nobrazums, ¢ala vai/un III Stadija - pilna biezuma briice,
nekroze ar nelielu eksudatu:

Briices tiriSana- vismaz 1 reizi diena skalot ar NaCl 0,9%, p&c tam maigi nosusinot.
ParsieSana- lieto marles parsienamo materialu. Samitrina marli ar NaCl 0,9%, nospiez
un liek uz briices. Pa virsu uzliek sausu pars€ju, maina katras 4 stundas. Parsgjam
nedrikst laut izzat, citadi tas trauc@s dziSanai.

Var lietot ar1 hidrokoloidu vai g€lu parsgjus.

Apkartgjos audiem 2-3 reizes diena lietot mitrinoS$u krému vai losjonu.

Kategoriski aizliegts lietot briljanta zalo, joda Skidumu un citus krasvielas un spirta
Skidumu saturosus Iidzeklus.

Il Stadija — pilna biezuma nekroze vai ¢tla ar nekrozi, eksudaciju vai/un IV Stadija - pilna
biezuma briice, krateris vai briice ar lielu eksudaciju vai dulkainu eksudatu:

ParsieSanas mérkis ir nodroSinat tiru briices virsmu, mitrumu un to aizsargat no
infekcijas.

Briices tiriSana - katru reizi mainot pars€ju veic debridementu, tadejadi samazinot
briices baktériju skaitu. Lietot NaCl 0,9%- maigai skaloSanai vai skaloSanai ar
spiedienu (hidroterapija).

Briices tiriSanai nelietot povidona-joda Skidumu, tidenraza peroksidu, etikskabi, kalija
hipohloridu, jo iesp&amas blaknes, kas samazina briices dziSanu, nogalinot
fibroblastus, makrofagus.

ParsieSana lietot marles pars€ju, kas samitrinats ar NaCl 0,9%. Parsienot aizpilda
defekta vietu, kas absorbé eksudatu, rada mitru vidi, tadejadi sekmgjot briices
dzisanu.

Var lietot specialos absorb&joSos pars€jus - dekstranomerus, kalcija alginatus u.c.
Lokalus antibakterialus lidzeklus lieto tikai, noveérojot lokalu infekciju, nevis
kolonizaciju.

Uzs€jumu no briices ar mikrofloras jutigumu pret antibakterialajiem Iidzekliem
janosaka tikai pie simptomiem, kas var€tu liecinat par klinisku infekciju,
kaulu/locitavu iesaisti, sepsi. Uzs€jumu nem pé&c briices attiriSanas, no dzilakiem
nekrotiskiem audiem vai kauliem.

Izvairities lietot steroidus saturosus lokalus Iidzeklus.

IIT Stadija vai/un IV Stadija ar izteiktam nekrozém:

Parsiesanas ar mérki — nekrotisko audu debridements:

a) konservativi instrumentals debridements — nekrotisko audu ekscizija ar skalpeli vai
asam Skeérém lidz parliecino$i dziviem un veseliem audiem. Veic jebkura medmasa,
kas ir apguvusi izgulgjumu arstésanas metodiku;
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b) enzimu saturosas debridéjosas ziedes - preparatu liek tikai uz nekrotiskiem audiem
un briices dobumu aizpilda ar pars€ju. Parasti maina ik 8 stundas;

C) mehanisks debridements, izmantojot mitri-sausu parséju (,,wet-to-dry”) un/vai
hidroterapiju.

Samitrina marles parseju, nospiez un ieklaj briicé. Parsejam lauj izZiit, pirms veic
nakoso parsiesanu (parasti 4stundas), un tad to norauj. Parséju pirms nonemsanas
nedrikst mitrindt, jo tad tiek zaudéts parséja pielietosanas mérkis. Sis metodes
pielietosana var izraisit sapes pacientam, tapéc nepiecieSamibas gadijumd pirms
paredzamas parsiesanas lieto pretsapju medikamentus. Péc parséja nopnemsanas
briici masivi skalo ar $lirci vai zem spiediena, ta izskalojot brici un palidzot evakuét
., valigos” nekrotiskos audus.

Brices tiriSana — javeic pirms parsiesanas, briici skalo ar NaCl 0,9%, nosusina.

Kad nekrotiskie audi ir attiriti, tad parsieSanas turpina, pielietojot ,, wet-to-dry” parsgju.

(Pieradijumu Itmenis: A)

Paraléli Seit aprakstitajiem briicu kopSanas pamatprincipiem nepiecieSams turpinat citus
profilakses pasakumus un izgul&jumu riska noverSanas pasakumus, ka art sekot Iidzi briices
rajona noslogo$anai (veikt regularu groziSanu/pozicijas mainu ik p&c 2 stundam), uztura
kontroli un korekciju, citu organu darbibas kontroli (urinizvadsistéma, kunga zarnu trakts),
ka arT sekot l1dzi citam pacienta medictniskam problémam.

(Pieradijumu Itmenis: B)

Izgulgjuma kliniskai izverteSanai dinamika tiek izmantota Sessing skala. Izmainas stadijas
lauj novertet arstéSanas taktikas efektivitati.

Ada Apraksts Stadija
Normala Pastav risks 0
Nav briices Var_ blit pigmentacijas izmaigas vai 1
apsartums
Bruce ar 2
noteiktam malam e . s
_ Apkartgjie briices audi nav apsartusi
un briice
aizpildita
Bruces  gultne 3

Veidojas krevele?
Nekrotiskie audi nav
Izdaltjjumi minimali
Minimala smaka

pildita ar roza
granulacijas
audiem
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Vidgii vai | Veidojas nekroze (krevele)
minimali nekrotiskie audi minimali
granulacijas audi vidgji izteikti izdaltjumi
vidgji izteikta smaka
Bruce ar
nekrotiskiem Izdalijumi izteikti
audiem  un/vai | 1evérojama smaka
kreveli apkartgja ada sarta vai izmainitu krasu
Briice ar | Strutaini izdalijjumi
nekrotiskiem speciga smaka
aUdiem un/vai apkartgjie audi ar bojatu adas virsgjo
kreveli slani, ¢alam, briicitém, var biit sepse

3.Tabula. Sessing skala.

Izvertgjot regulari briices stavokli péc skalas, var novérot un fiksét brices attistibu
dinamika. Punktu skaits = (iepriekséja stadija) — (patreizéja stadija). legitais rezultats var
biit robezas no “-6” Iidz “+6”. Jo lielaks rezultats, jo labaks izgul&juma stavoklis. Ja punktu
skaits ir pozitivs, tad noveéro procesa uzlabosanos, ja negativs, tad pasliktinasanos, bet, ja

“0”, tad stavoklis nav mainijies.

Jebkuram izgul&jumu riska grupas pacientam, izrakstoties no stacionara, ir jasagem
skaidrojums par izguléjumu risku faktoriem un nepiecieSamiem profilakses pasakumiem, ir
jasaprot izgul§jumu problémas biittba. Pacientam un pacienta tuviniekiem ir jasanem
skaidrojums par pacienta vispargjo stavokli, pasSreiz€jo izguléjuma veidoSanas risku, ja
iespejams — prognozes un noteikti skaidras rekomendacijas talakai taktikai.

Riska grupas apripes stratégija péc stacionara etapa. Pamatnostadnes.

Riska faktoru apzinasanas un identifikacija, izmantojot Braden skalu.

Pacienta, radinieku un kopgju izglitoSana.

Regulars profesionala vertéjums par stavokli dinamika.
Regulara stavokla izveértésana un dokumentéSana

Pozicionésana un aktivitates
GuloSiem pacientiem:

Pozas maina ik divas stundas. Nelielas pozas mainas, bet biezi. NepiecieSams

pacienta groziSanas plans.

Lietot polsterus (spilvens), lai novérstu kaula izcilnu tieSu noslogoSanu, ka ar1 kaulu

1zcilnu savstarp&jo saskari (potites vai celi).

Pilnigi atslogot pap&Zus- kaju iecelSana jeb polsteréSana kajai visa garuma, atstajot

brivu papédi.

18



Poziciongjot uz saniem, izvairities no giizas kaulu tieSas noslogoSanas. Pozicionét
slipi.

Gultas galvgali novietot iesp&jami zemak (lidz 30%) un, ja to pacel, tad uz iesp&jami
1saku laiku.

Kermeni pozicionét ta, lai pacients nevarétu slidét pa virsmu.

Pacientu parvietojot nevilkt, bet izmantot paligierices. Pacientu parvietot piepacelot.
Izmantot spiedienu samazino$as virsmas, pretizguléjuma matracus.

Nepielaut adas maceraciju, urina un fekaliju nekontrol€tu atrasanos uz adas. Urins un
fekalijas biitiski samazina adas aizsardzibas spé&jas.

Pacientiem ratinkresla:

PiepacelSanas no s€dekla ik p&c 15 min, ideala gadijuma izmatojot pasa roku sp&ku.
Pozas maina katru stundu.

Lietot spiedienu mazinoSas virsmas ratinkrésla.

Ieverto maksimali balans&tu noslogojumu, pozai jabut stabilai.

Adas kop$ana

Adas apskate vismaz vienu reizi diena. PaSapskate, izmantojot spoguli, vai apskata
otrs cilveks. JapieverS uzmanibu jebkadam izmainam.

Ja tieck pamanttas adas izmainas — sartums, balums, tuska, izsitumi u.c., $o vietu
maksimali atslogot. Ja dinamika stavoklis pasliktinas, nepiecieSama arsta
konsultacija.

Individuals mazgasanas plans. Izvairities no karsta idens. Lietot maigus mazgasanas
lidzeklus. Mazgajot adu, to nedrikst berzt.

Samazinat argju faktoru: mitruma, auksta gaisa iedarbibu uz adu. Izvairities no adas
maceracijas. Ipasi pieverst uzmanibu adas krokam.

Vismaz 2 reizes diena lietot adas mitrinoSus krémus vai losjonus, jo Tpasi regionos ar
sausu adu un izgul€juma riska zonas.

Nemasét adas regionus ap kaulu izcilpiem.

Ieverot groziSanas, prepozicijas (kermena novietojuma) tehnikas, izvairities no berzes
un bides.

Lietot lubrikantus, lai mazinatu berzi, nelietot piiderus.

Ieverot rehabilitacijas rekomendacijas.

Regulara gultas velas maina. Sekot 11dzi, lai gultas virsma butu gluda, bez krokam.

(Pieradijumu Iimenis: A)
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Pakausis

Krusta kauls
Sézas kaula paugurs

Lielais grozitajs

Medialais un lateralais kondili
(medialais ir iek3puse, lateralais ir arpuse)

1.Zimgjums. Izgul&jumu riska zonas.

Vedera izeja/urina izvade

Uzturs

Veikt adas higiénu pec uriné$anas un védera izejas.

P&c iespgjas samazinat kairinoSu vielu iedarbibu uz adu. Lietot absorbentu.

Ja ir inkontinence (urina vai/un fécu nesaturéSan) — kontrolét stavokli un, ja
nepiecieSams, veikt higiénas pasakumus ik 2-3 stundas.

(Pieradijumu Itmenis: B)

Planot un nodrosinat pilnvertiga uztura uznemsanu.

Izveértet kaloriju, olbaltumvielu un vitaminu uznemsanu: nepiecieSamais energijas
daudzums ir 30 — 35 kcal/kg/dn, proteinu daudzums 1,0 — 1,5 g/kg/dn.
NepiecieSamibas gadijuma lietot partikas piedevas, enteralos, parenteralos preparatus.
Kontrolét, adekvata Skidruma daudzuma uzpemsanu diennakti: 35-40 ml uz 1 kg
kermena svara 24 stundu laikda, censties panakt pacienta sadarbibu Skidruma
uznemsana.

(Pieradijumu Iimenis: A)
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Rehabilitacija

NepiecieSams rehabilitacijas plans, to regulari korigg.
e lesp&ju robezas saglabat jau esoso kustibu apjomu locitavas.
e Regulari pasivu un aktivu kustibu apjomu veicino$i vingrinajumi (vismaz 1 reizi
diena).
e Trenet muskulu speku, elasticitati un koordinaciju, lai péc iespgjas iegiitu neatkaribu.

(Pieradijumu Iimenis: A)

Pacientiem péc izgul&juma slégsanas un/vai sadziSanas rekomendé veikt bricu apskati pie
specialista pec viena, trim, seSiem ménesiem un turpmak ik péc 12 ménesiem.

(Pieradijumu Iimenis: A)

Izguléjumu etiologijas pamata ir tris dazadi speki, kas iedarbojas uz mikstajiem
audiem — spiediens, bide un berze.

Spiediens ir perpendikulars speks uz laukuma vienibu, tas saspiez audus starp adu un kaulu
izcilpiem un var radit samazinatu audu perfliziju un i$€miju. Jau 1930. gada Landis
konstatgja, ka ada spiediens kapilaru arterialaja dala ir 32 mm Hg, izvirzot hipotézi, ka
spiediens uz mikstajiem audiem virs 32 mm Hg nospiez kapilaru, rada audu iS€miju ar
sekojosu nekrozi un briicu veidoganos™,

Sobrid ir zinams, ka spiediens kapilaru arterialaja dala ir 32 mm Hg, vidusdala 20 mm Hg,
bet venozaja dala 12 mm Hg, savukart intersticialaja audu dala ir negativs spiediens (tad&jadi
kopgjais spiediens audos ir nulle). Ja uz audiem iedarbojas argjs spiediens, tad palielinas
intersticialais spiediens, un tam parsniedzot 12 mm Hg (kapilaru venozas dalas spiedienu),
palielinas kopgjais spiediens audos, spiediens kapilaru arteriolaraja dala, rodas pastiprinata
Skidruma filtracija, tiiska, autolize, limfvadu okliizija ar sekojoSu metabolisma gala produktu
trauc€tu evakuﬁcijulg.

Svarigas ir spiediena un laika attiecibas. Eksperimentali p&tijumi ar dzivniekiem pieradijusi,
ka, jo augstaks spiediens, jo mazak laika nepiecieSams, lai rastos patologiskas izmainas
audos. Ja spiedienu ik p€c 3-5 miniiteém nonem, tad audi ir sp&jigi izturet Sadu spiedienu ilgak
neka mazaku, bet nepartrauktu spiedienu. 70 mm Hg liels konstants spiediens, kas iedarbojas
vairak par 2 stundam, rada neatgriezeniskus audu bojajumus, bet pat 240 mm Hg liels
intermit&jo$s spiediens neatgriezeniskus bojajumus nerada?®?!

Ja spiediens uz audiem tiek noversts, pieméram, parnesot kermena smagumu uz citu regionu,
asinsrite atjaunojas un I vieta ar iepriek3gju hipoksiju klist hiperémiska. So fenomenu sauc
par reaktivu hiperémiju un tas ir dabiskS aizsardzibas mehanismS Tslaicigai is€mijai. Ja ar §1s
vazodilatacijas palidzibu izdodas atjaunot -cirkulaciju pirms kritiska laika perioda
sasniegSanas, tad neatgriezeniskas izmainas audos neveidojas. Tomér, ja spiediens saglabajas
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pietiekosi ilgu laiku, tad asinsvadi saplok, trombozgjas, asinsrite apstdjas, skabekla un

baribas vielu piegade audiem samazinas, vielmainas gala produktu izvadiSana samazinas, kas
. . e J .1 - C v v —_ 22

noved pie audu acidozes, palielinatas kapilaru caurlaidibas, tiiskas ar sekojosu $iinu navi“”.

Svariga loma izgul&jumu patogenéz& ir ari cilvéka kermena anatomiskajam ipatnibam.
Konstatgts, ka cilvéka kermenis var izturét loti augstu spiedienu uz mikstajiem audiem, ja
vien §is spiediens ir vienmérigi izplatits pa visu kermeni. To pierada cilvéka sp&ja atrasties
dzili zem tudens ilgstosu laika periodu bez adas un citu miksto audu bojajumu veidosanas.
Tomer, ja spiediens tiek virzits lokali ilgstosu laika periodu, tad veidojas nekroze. Ja
spiediens tiek vienmeérigi izplatits uz visu kermena virsmu, tad cilvéka organisms var izturét

lidz pat 100 reiz€ém augstaku spiedienu uz vienu laukuma vienibu, neka, ja spiediens ir
lokals.

Merijumi, kas veikti, lai noteiktu spiedienu izplatibu cilvékam atrodoties gulus un sédus
pozicija, liecina, ka vislielakais spiediens ir zem kaulu izcilniem. Gulus pozicija uz muguras
vislielakais spiediens ir zem pakausSa, mugurkaula rajona, zem elkonu locitavam, astes kaula,
gluteala apvida, apaksstilbos un pap&zu rajona, bet gulus pozicija uz védera vislielakais
spiediens ir kriiSu kaula rajona, celu rajona, apakSdelmu un apaksstilbu rajona. Savukart
sézot, visaugstakais spiediens ir zem tuberositas ischii. Sada spiediena izplatiba atbilst arT
biezakam izgulejumu lokalizacijam (skat. zim.1)%.

2.Zimgjums. Spiediena (mm Hg) sadalijums zem pacienta kermena. A — gulus uz muguras, B — gulus uz
védera, C — sédus bez kaju atbalsta, D — s€dus ar kaju atbalstu.
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Nozimigs faktors izgul€jumu veidoSanas procesa ir ari audu tolerance pret spiedienu.
Konstatets, ka dazadiem audiem ir dazada sensitivitate pret spiedienu — visjutigakie ir
muskulaudi, ada ir visizturigaka. Sis fenomens tiek skaidrots ar muskulu lielaku energijas
patérinu salidzinajuma ar adu. Lidz ar to biezi vien lielakais miksto audu bojajums ir tiesi
dziluma tuvu kaulam muskulu audos un adas bojajums ir salidzinosi neliels.

Bide ir spéks, kas nobida adu attieciba pret dzilak esosSajiem audiem paraléli tas virsmai.
Sada miksto audu nobide var radit adas asinsvadu gaitas un izlickuma izmainas, lenkveida
deformaciju (ipasi asinsvados, kas novietoti perpendikulari adai), kas noved pie asinsapgades
samazinasanas, iS€mijas un nekrozes.

Bide visbiezak uz mikstajiem audiem iedarbojas, ja pacienta gulta tiek pacelta un pacients
slid lejup. Tiek uzskatits, ka bide ir vadosais faktors izgulg§jumu veidoSanas krustu rajona.
Konstatéts, ja uz mikstajiem audiem iedarbojas bide, tad spiediens, kas rada asinsvadu
nosprostosanos, ir uz pusi mazaks neka tad, ja bide uz mikstajiem audiem neiedarbojas®*%.

Berze ir speks, kas rodas starp divam virsmam savstarp€jas kustibas laika. Berze rada
nobrazumu, ka rezultata planaks klust epidermas slanis, palielinas transepidermala skidruma
zudums, veidojas maceracija, kas padzilina epidermala slana bojajumu, veicina bides sp&ku
iedarbibu uz mikstajiem audiem.

Bez Siem trim minétajiem spékiem, kas iedarbojas uz mikstajiem audiem, liela nozime
izgulgjumu patogenéz€ ir arl citiem argjiem un ieks€jiem faktoriem. Vesels cilveks vai
pacients, kam saglabata sp&ja kustéties un juSanu atpazist ilgstoSu lokalu spiedienu pirms
audu 18€miskam izmainam un maina savu pozu, lai izgulgjumi neveidotos. Vesels cilveks
nepielauj izgul&jumu veidoSanos, regulari parnesot svaru sézot, stavot un gulot. P&tijjumos ar
veseliem cilveékiem ir konstatéts, ka miega laika vesels cilvéks maina pozu ik 15 miniites.
Aprekinats, ka cilveki, kas maina pozu vismaz 20 reizes nakts laika, paklauti ievérojami
mazakam riskam attistities izgul§jumam, neka cilvéki, kas pozu maina retak. Tapat
konstatéts, ka izgulgjumu riska grupas pacienti pirmas tris naktis péc hospitalizéSanas
ievérojami retak maina pozu, neka pirms saslimSanas.

Audu toleranci ietekmé€josi faktori
Nozimiga loma izguléjumu genéz€ ir arT audu toleranci pazemino$iem ar€jiem un iek$gjiem

faktoriem. Aréjie faktori ir mitrums un dazadi adas kairinataji, kas rada adas virsgjo slanu
bojajumus.

Svarigakie iekséjie faktori ir vecums, muguras smadzenu bojajums, pazeminats barojums,
glikokortikoidu lietosana (tiek uzskatits, ka Sie faktori samazina kolagéna sintézi), seruma
proteina Itmenis, hemoglobins, hematokrits, asinsvadu slimibas, cukura diabéts, vazoaktivu
medikamentu lietoSana, palielinata kermena temperatiira, smékeSana (Sie faktori ietekmé
audu perh“lziju)%.

23



Lokalizacija

Lai art izgul€jumi teor&tiski var veidoties jebkura kermena dala, tom@r prakse ir pieradijies,
ka izgul€jumi parsvara veidojas virs kaulu izcilnpiem tajas kermena dalas, kuras atbilst
eksperimentali noteiktajam paaugstinata spiediena zonam, pacietam atrodoties s€dus vai
gulus stavoklos (skat. zim.1).

Konstatéts, ka vairak neka 95% no visiem izgulgjumiem veidojas kermena apakseja dala,
67% izguléjumi veidojas giizas locitavu un glutealajos apvidos, 25% izgul€jumi veidojas
apaksstilbu Itment, bet mazak par 10 % veido retas lokalizacijas izgulgéjumi.

Piecas klasiskas izguléjumu lokalizacijas ir:

- sacrum rajons,
- augsstilba kaula trochanter major regions,
- tuberositas ischii regions,
- papézi,
- lateralas potites.
Tomér katram pacientam izgul§jumu lokalizacijas ir individualas un atbilst biezak

ienemtajam pozam.

Pasaule sastopamas vairakas izgul§jumu klasifikacijas sistemas. Visplasak lietota
klasifikacija Eiropa ir European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) izgulgjumu
klasifikacijas sisttma. Tomér, vadoties no lietoSanas &rtibas un autori iesaka izmantot
Yarkony-Kirk klasifkaciju (skat. 4. Tabulu).

I pakape — neskartas adas negaistosa eritema. Papildus pazimes (ipaSi pacientiem ar
tumSaku adu) — citas adas krasas izmainas, siltums, tiiska, induracijas vai blivuma zona.

II pakape — dalgjs adas bojajums, kas ietver epidermu un/vai dermu. Bojajums ir
virspus€js un kliniski izpauzas ka nobrazums vai ¢iila.

III pakape — pilna biezuma adas bojajums, ietverot zemadas audu bojajumu vai nekrozi, ar
iesp&jamu izplatibu lidz zemak esoSajai fascijai, bet ne aiz tas.

IV pakape — plasa destrukcija, audu nekroze vai bojajums, ietverot muskulus, kaulus vai
citas atbalsta struktiiras, ar vai bez pilna biezuma adas bojajuma.
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European Pressure Ulcer | Shea Clasification Yarkony-Kirk clasification

Advisory Panel
Neskartas adas Bojata tikai | 1. Apsartuma zona:
negaistosa erit€ma. epiderma, o Palick ileak ki 30

: - e . : . Paliek ilgak ka

Pap'lldu's pazimes ({;iam Iesk_altot min, bet maiﬁk K3 24h
pacientiem ar tumsaku apsartumu b. Redzams ilgak ka
adu) — citas adas krasas 24h

2 izmainas, siltums, tiiska,

2 induracijas vai blivuma

E" Z0na
Dalgjs adas bojajums, Pilna 2. Epidermas un/vai
kas ietver epidermu biezuma dermas bojajums,
un/vai dermu. Bojajums adas zemadas taukaudi nav
ir virspus€js un kliniski bojajums atsegti

.§ izpauzas ka nobrazums lidz

— vai ¢ila zemadas

;‘ taukaudiem
Pilna biezuma adas Zemadas 3. Defekta redzami
bojajums, ietverot taukaudu atsegti zemadas
zemadas audu bojajumu bojajums taukaudi, muskulatiira

° vai nekrozi, ar lidz dzilajai nav redzama

E‘ iespgjamu izplatibu lidz zemadas

g zemak esoSajai fascijai, fascijai

= bet ne aiz tas
Plasa destrukcija, audu Destrukcijas | 4. Muskulatiira/fascija ir
nekroze vai bojajums, centra redzama, kaulu
ietverot muskulus, ekspongjas struktiira nav atsegta
kaulus vai citas atbalsta kauls
strukturas, ar vai bez
pilna  biezuma  adas Slegts liels | 5. Kauls atsegts, bet
bojajuma dobums, kas locttava nav skarta

atveras ar

g nelielu _ —

3 fistulu 6. Loc1t’illvas bO‘]?l:]‘umS.

8 Izgulgjums sadzijis

Z

4.Tabula. Dazadu izgul&jumu klasifikacijas sistému salidzingjums

Izgul&juma attistibas vai sadziSanas dinamiku izvert€, izmantojot Sessing skalu, kas noverté
pielietotas arstéSanas taktikas efektivitati.
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Izgul&jumu izvertésana javeic vienu reizi 24 h laika, kamér pacients atrodas stacionara.

Visiem riska grupas pacietiem vismaz reizi diena janodroSina sistematiska adas apskate,
pievérfot paSu uzmanibu adai virs kaulu izcilpiem. Adas apskates rezultatiem jabit
dokumentétiem. Adas ikdienas sistematiska apskate ir ieklauta visos nozimigakajos
izgulgjumu profilakses algoritmos, kaut arT nav pieradits, ka ikdienas adas apskate un
novertésana samazinatu izgul&§jumu incidenci, tomér nenoliedzams, ka regulara adas apskate
ir nozimiga informacija izgul&jumu profilakses plana sastadiSanai un So profilakses
pasakumu rezultatu izverteésanai.

Ikdienas aktivitaSu laika uz pacienta adas noklust dazadi metabolisma gala produkti,
galvenokart urins un fekalijas, ka art kairinoSas apkartgjas vides vielas. Lai saglabatu adas
funkcionalitati, potenciali kairinoSas vielas no adas ir janomazga. Adas mazgaSanas
bieZzumam jabiit individualam, saskana ar pacienta vajadzibam un vélmém, ka ar1 péc katras
defekacijas un urinacijas. Jaatceras, ka mazgaSanas process zinama méra ietekmé adas
dabisko aizsargbarjeru. Jo vairak ta tiek bojata, jo ada kliist sausaka un jutigaka pret argjiem
kairinatajiem. Tap&c, adu mazgajot, jaizvairas no karsta idens un jalieto pec iespgjas mazak
aktivu adas tiriSanas Iidzeklu, priekSroku dodot adas mazgasanas Iidzekliem ar minimalu
adas kairinoSu un sausinosu efektu. Mazgasanas laika jaievero, lai ada netiktu paklauta berzei
un paaugstinatam spiedienam.

Jaatceras, ka, cilvekam novecojot, samazinas sviedru izdale un tauku dziedzeru aktivitate,
tapéc adas kopSanas intervali atbilsto$i vecumam var tikt pagarinati. Mazgajot jaizmanto
tdens pacientam komfortabla temperatiira (viegli silts), lai nerastos adas termals bojajums
karsta tidens iedarbibas rezultata.

Iesp€ju robezas janovers apkartgjas vides faktori, kas var radit sausas adas veidoSanos (zems
gaisa mitruma limenis — mazaks par 40%, aukstums). Sausa ada jakopj ar adas mitrinatajiem.

Literatiira sastopami zinojumi, kas liecina, ka sausa plekspaina ada ar lobiSanos ir saistita ar
paaugstinatu izgul@jumu raSanas risku®’. Samazinata adas hidratacija rada elasticitates
samazinasanos, ka rezultata veidojas dazadas plaisas, samazinot adas dabisko aizsargspé&ju.
Pieradits, ka adas hidratacija samazinas, ja apkartéjas vides temperatiira ir zema, ka ar1 ir
zems gaisa relativais mitrums. Ir pieradits, ka adas hidrataciju var uzlabot, lietojot dazadus
adas mitrinosus Iidzeklus®.

P&dgjos gados ir publicéti zinojumi, kas liecina, ka masaza var radit dzilo audu traumu.
Konstatéts, ka péc masazas adas asinsapgade virs kaulu izvirzijumiem pasliktinas, bet adas
temperatiira samazinas”. Degenerativas adas izmainas konstatétas ari autopsijas. Pacientiem,
kas sap@mus$i masazu izgul§jumu profilaksei, konstatéta miksto audu maceracija un
degeneracija pretstata pacientiem, kas masazu nav sanémusi*’. Lidz ar to var secinat, ka nav
pieradita masazas labvéliga iedarbiba uz izgul&jumu profilaksi, bet ir zinojumi par iesp&jamu
negativu ietekmi.
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Jasamazina mitruma iedarbiba uz adu, kas rodas nesaturéSanas, sviSanas vai bricu izdalijumu
del. Ja Sie mitruma avoti nav kontrolgjami, tad jalieto mitrumu atri uzsiico$i materiali vai
barjeru veidojosi Iidzekli, kas novér§ mitruma iedarbibu. Pieradits, ka mitruma iedarbiba
paaugstina adas ievainojamibu. Bez tam gan urins, gan fekalijas, gan sviedri satur dazadas
kairinogas vielas, kas rada papildus adas kairinajumu®

Katram pacientam jaizveért€ maza iegurpa organu funkcijas. NesaturéSanas gadijuma
jasastada individuals urinpisla un/vai zarnu trakta iztukSoSanas plans.

Pacientiem ar urina nesaturéSanu janosaka nesatureSanas iemesls, veids, atlieku urina
daudzums, javeic urina analizes, jafiksé Skidruma uzpems$anas un urinacijas grafiks
vairaku dienu laika.

Urinizvades funkcijas apriipes pamatprincipi

e Regulara iztukSoSana saskana ar grafiku (visiem, kam nepiecieSama palidziba
urinacijai).
¢ Individuali noteikts urinptsla iztukSoSanas veids:

- ieraduma trenéSana — pacientiem, kuriem saglabats dabiskas urinacijas modelis;

- mudinata urinacija — pacientiem, kuri dalgji var atpazit urinptsla piepildiSanos,

nepiecieSamibu urinét,

- intermit€joSa kateterizacija — pacientiem ar muguras smadzenu bojajumu, persistéjosu

urincelu infekciju, hronisku urina retenci,

- ilgstosa kateterizacija (pacientiem ar obstrukciju, smagiem pacientiem, kuriem citas
1ztukSoSanas metodes nav iesp&jamas).

llgkatetra kopSanas pamatprincipi:

e Uzkrasanas maisi 1 reizi diena jamazga vai jamaina.

e Maisi jatukso ik 3-6 stundas vai tad, ja tas uzpildits par %2 - 2/3.

e Nav pieradita katetru mainas regularitates efektivitate, bet tie jamaina ik 3- 6 nedglas
vai, ja ir klmiskie simptomi (aizkalkoSanas, urina nopliide, asino$ana, urincelu
infekcija).

o Katetra diametrs jaizvélas pec iesp&jas mazaks.

e Jauzpilda ar sterilu tdeni (2/3 balona). Nelietot salsideni (var novest pie
kristalizacijas un silikona katetra balons zaudg tilpumu, tapéc nepiecieSams parbaudit
ta pildijumu ik 2 nedgélas).

e Katetru piestiprinat pie védera vai kajas.

¢ Rutinas katetra skaloSana nav indicéta.

e Argjas savacgjierices (pacientiem ar adekvatu urinpt§la iztukSoSanos, veselu
genitaliju adu un, ja citas metodes nav pielietojamas).
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Pacientiem ar fecu nesaturéSanu janosaka nesatureSanas iemesls, veids, javeic pilniga
kliniska gremoSanas sistemas izmekleSana, rektala izmekleSana, janosaka anala
sfinktera tonuss, anokutanais un bulbokavernozais reflekss, javeic fée¢u izmeklésana u.c.
izmekléjumi atbilstoSi kliniskajai situacijai.

Apriipes pamatprincipi pacientam ar fe¢u nesatureSanu:

e Regulara resnas zarnas iztukSoSana saskana ar grafiku.

e Diéta ar daudz skiedrvielam (15 g/dn un vairak), pietiekoSs skidruma daudzums
(parasti 500 ml virs standartnepiecieSsamibas diennakti).

e Defekaciju atvieglojoSas metodes (spiesanas, védera masaza, Valsalvas panémiens,
dzila elposana, silta Skidruma iedzerSana, atvieglojosas pozas).

e Defekacijas stimulacija (mehaniska un/vai kimiska rektala stimulacija).

e Adekvats defekacijas aprikojums (pielagota tualete u.c.).

e Pacienta izglitoéana.32

Spiedienu samazino$as virsmas var biit statiskas un dinamiskas. Statiskas virsmas darbojas,
pardalot cilvéka kermena svara radito spiedienu plasakai audu zonai, tadejadi atslogojot
problému zonas. Argjs energijas avots nav nepiecieSams. Savukart dinamiskas ierices,
izmantojot ar¢ju energijas avotu, mehaniski maina kermena atbalsta punktus.

Spiedienu samazinoSas virsmas var biit ka standarta matracu parklaji, ka atseviski matraci vai
ka specializétas gultas.

AtseviSki var izdalit virsmas, kas spiedienu samazina zem kapilaru arterialas dalas spiediena
limena, (pressure relieving) pretstata virsmam, kas spiedienu samazina, bet ne zem §1
spiediena Iimena (pressure reducing). Par pressure-relieving virsmam tiek uzskatitas
specializetas gultas.

Visiem riska grupas pacientiem jalieto spiedienu samazinoSas virsmas, matraci vai gultas.
Vairakos pétijumos pieradits, ka spiedienu samazinoS$o virsmu lietoSana samazina izgulejumu
rafanas biezumu®® ** ** 3 Sobrid pieejamo pétijumu Iimeni vienlidz efektivi izgul&jumu
profilakse sevi pieradijusas gan dazadi matracu parklaji, gan spiedienu samazinoSi matraci,
gan specializétas gultas.37

Nav objektivu pieradijumu, ka augsto tehnologiju pretizguléjumu matra¢i un gultas butu
efektivakas par zemu tehnologiju virsmam. Tapéc spiedienu samazino$as virsmas izvéli
nosaka €rtums, drosums, lietosanas vieglums un ekonomiskie apsvérumi.

Statiskas virsmas

Statiskas spiediena samazinasanas virsmas var saturét tdeni, g€lu, gaisu, ka ari putu
polimérus.
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Dazadu statisko virsmu prieksrocibas un tritkumi

Virsma Prieksrocibas Trikumi
Gaiss e Viegla uzturéSana e Var tikt sabojata ar
o Lé&ta punkciju
e Daudzkart izmantojama e Jaseko Iidzi piepusanas
o Izturiga pakapei
Gels e Viegli tirama e Smaga
e Viegla uzturéSana e Darga
e Daudzkart lietojama e Maz veiktu p&tijumu
e Punkcijas izturiga
Putu e Viegla e Saglaba karstumu
polimeri e Punkcijas izturiga ¢ Saglaba mitrumu
e Viegla uzturéSana e [erobezots kalpoSanas
ilgums
Udens o Plasi pieejama e NepiecieSams silditajs
Viegli kopjama e @Griti parvietot
e Var biit iidens noplide
e Smaga
e (rita uzturéSana
e Sarezgita apkalpoSana

5.Tabula. Spiedienu samazino$o virsmu tipu salidzinajums

Dinamiskas virsmas

Dinamiskas spiedienu samazinos§as virsmas var iedalit vairakas grupas:

1. Mainiga spiediena virsmas (alternate pressure).
2. Neliela gaisa zuduma gultas (low air 10ss).

3. Gaisa plusmas gultas (air fluidized beds).

4. Dazadas kombinacijas.

Mainiga spiediena virsmas (alternate pressure) sastav no perpendikulari pacienta kermenim
novietotam gaisa kameram. Tas var tikt viena p€c otras piepiistas un izpiistas, tadejadi mainot
atbalsta virsmas un spiedienu uz dazadam pacienta kermena dalam. Sadi matraéi tiek raZoti

gan ka parklaji (novietojami uz parasta gultas matraca), gan ka atseviski gultu matraci.

Virsma Prieksrocibas Trukumi
Parklaji Viegli kopjami e Var tikt bojati ar asiem
e lespgjams  kontrolét priekSmetiem
mitrumu e Skali
e TransportéSanas laika e Pirms lietoSanas
var izpust gaisu nepiecieSama montaza
e Daudzkart lietojami e NepiecieSams stravas
avots
e Komforts mazaks neka
matraciem
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Matraci e Viegli tirami e Augstas sakotng&jas
e Viegli uzturami izmaksas
e Daudzkart lietojami e NenodroSina mitruma
e Pacienti labi panes kontroli
e Samazinas efektivitate
laika gaita

6.Tabula. Mainiga spiediena parklaju un matracu priek$rocibas un trikumi.

Neliela gaisa zuduma gultas (low air loss beds) darbibas pamata kontroléts neliels gaisa
zudums caur matrata gaisa kameram. Sadas gultas nodrosina spiedienu jebkura kermena
vietam mazaku par 25 mm Hg.

Prieksrocibas Trikumi

e Var tikt pacelts gultas galvgalis e Skalas
vai kajgalis e QGriiti transport€jamas

e Samazina berzes un bides e Dargas
ietekmi e NepiecieSams stravas avots

e Nodrosina mitruma kontroli e lerobezo pacientu mobilitati

e NodroSina spiedienu jebkura e Nepieciesams apmacits
kermena vieta zem kapilaru personals uzstadisanai
arterialas dalas  saspieSanas e Var veicinat sausas adas
spiediena ltmena veidosanos

7.Tabula. Neliela gaisa zuduma gultu prieksrocibas un trilkumi.

Gaisa pliismas gultas (air fluidized beds) darbibas mehanisma pamata ir gaisa plisma, kas
nak no gultas matraCa, tadejadi simulgjot atraSanos uz Skidras virsmas un samazinot
spiedienu. Sadas gultas nodrosina spiedienu starp virsmu un pacientu zem 20 mm Hg.

Prieksrocibas Trikumi
e Samazina berzi un bidi e Darga
e Viszemakais spiediens starp e Skala
pacientu un gultu e Smaga
e NodroSina mitruma kontroli e Var but dehidratacija un

elektrolitu lidzsvara traucgjumi
e Var but apgriitinata pacienta
groziSana un pozicionéSana

e Var radit pacientam
dezorientaciju un lidzsvara
trauc€jumus

e QGriti transportgjama

8.Tabula. Gaisa plusmas gultu prieksrocibas un triikumi.

Jaatzim€, ka dinamiskas spiedienu samazino$as virsmas var biit atseviSkos gadijumos
pacientam bistamas. Ta, pieméram, gaisa pliismas gultas var radit lidzsvara trauc€jumus
pacientiem ar kustibu traucgjumiem. Dazu raZotaju virsmas ir nestabilas, kas apgriitina
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pacienta izkltiSanu no gultas un iekl@iSanu taja. Ir arT zinojumi par pacientu navi, lietojot sadas
gultas, kas saistits ar to, ka pacienti, neatrodoties matraca centra, tiek saspiesti pret gultas
margam. Tomer visbiezak naves gadijumi saistiti ar iericu nepareizu lietoSanu vai

y . = . 38,39
nepietieckamu pacientu novérosanu™ .

Visiem riska grupas pacientiem, kuriem tiek veiktas kirurgiskas operacijas, operacijas laika,
ka ar1 pe€coperacijas perioda jalieto spiedienu samazinoSas virsmas. P&tijumos pieradits, ka
operacijas laika lietojot spiedienu samazinoSas virsmas, samazinas pécoperacijas izgul¢jumu
veidosanas biezums®. Ipasi augsts risks ieglit izguléjumu operacijas laika ir asinsvadu
kirurgijas un ortopédijas pacientiem, ka ari pacientiem ar liela apjoma Kkirurgiskam
operacijam un pacientiem ar vienu vai vairakiem izgul&jumu riska faktoriem.

Riska grupas pacientiem, kas parvietojas ratinkréslos, jalieto ari spiedienu samazinosi
paliktni. Lai pretizgulgjumu pasakumi biitu efektivi, pacientam 24 stundas diennakti ir
janodroSina atrasanas uz spiedienu samazino$am virsmam, tap€c ari, parvietojoties
ratinkrgsla, jalieto specializgtas ierices. Nedrikst lietot rinkveida pretizgul§jumu ierices, jo tas
rada venozu sastrégumu un tasku. Literatiira ir zinojumi, ka rinkveida ierices drizak veicina
izgul&jumu rasanos, neka tos novers.

Visi guloSi izguléjumu riska grupas pacienti ir jagroza vismaz reizi 2 stundas. Jo
pacientam lielaks izgul§jumu rasanas risks un, jo izteiktaka reaktiva hiperémija, jo 1sakiem
jabiit repozicionéSanas intervaliem. Katram pacientam jaizveido un jaizpilda individuals
rakstveida groziSanas un repozicionéSanas plans. Literatiira ir sastopami zigojumi, kas liecina
par negativu korelaciju starp izgul§jumu veidoSanas biezumu un guloSu pacientu spontano
kustibu daudzumu®’. Konstatats, ka bieza pargrozisana, repozicionéSana un mobilitates
uzlaboSana samazina izgul€§jumu veidoSanas risku, savukart mazkustigums ir saistits ar
lielaku izgulgjumu veidosanos.*

Pacientam janodroSina repozicion€Sana ar1 tad, ja vin$ atrodas uz spiedienu samazinoSas

virsmas. Literatiira ir vairaki zinojumi, ka izgul€jumi rodas pacientiem, kas atrodas Uz
e e iy . 1 43,44 45,4

spiedienu samazino§am virsmam neatkarigi no to veida.** 444> %

Pacientam atrodoties uz saniem, jaizvairas no pozicijas, kas rada tieSu spiedienu trochanter
rajonam. Pé&tijumi liecina, ka mazaks spiediens uz trochanter rajona rodas, ja pacients
atrodas slipi attieciba pret gultu, aptuveni 30° lenkt *" .

Lai izvairitos no tie$a kontakta starp dazadiem kaulu izcilniem, jalieto spiedienu samazinoSas
paligierices (spilveni un citi specializéti paliglidzekli). Pacientiem, kas ir pilniba nekustigi,
jalieto paliglidzekli, kas pilniba noveérS spiedienu uz papé€ziem (pacel tos virs gultas),
nelietojot rinkveida paligierices. Ta ka papézi veido loti mazu virsmas laukumu, ir grti
adekvati spiedienu pardalit ta, lai tas neraditu izguléjumus. P&tjjumi par jaunu izgul&jumu
veidoSanos, pacientiem atrodoties uz spiediena samazino$am virsmam, liek domat par
nepiecieSamibu pap&zu rajonam lietot papildus aizsardzibu. Tas Tpasi attiecas uz pacientiem,
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kas nav sp€jigi kustinat apaks$gjas ekstremitates. Par pietickoSu aizsardzibu uzskatama
spilvena vai paliglidzeklu lietosana, kas atbalsta kajas visu apaksstilbu garuma.

Pacienta gultas galvgalim jabiit nolaistam péc iesp€jas zemak lidz tam Itmenim, ko pielauj
citas pacienta mediciniskas vajadzibas. Laikam, ko pacients pavada gulta ar paceltu galvgali,
jabiit p&c iespejas 1sakam. Pacientam, atrodoties gulta ar paceltu galvgali, butiski palielinas
bides speku iedarbiba uz mikstajiem audiem krustu rajona, palielinot izgul&jumu veidosanas
risku Saja apvidi. lerobezojot gultas galvgala pacelSanas augstumu un laiku, kuru pacients
pavada sada pozicija, samazinas izgul&jumu veidoSanas risks.

Pacientu grozot un poziciongjot, nav pielaujama berzes speku iedarbiba uz mikstajiem
audiem (piem., pacientu velkot). Pacietiem, kuri paSi nevar piedalities pozicijas maina,
nepiecieSamibas gadijuma jalieto papildierices groziSanai un pozicionéSanai (piem., gultas
vela, trapeces, manualas vai elektriskas pacelSanas iekartas u.c.). Petijumos pieradits, ka,
berzei iedarbojoties uz mikstajiem audiem, samazinas spiediena lielums, kas nepiecieSams,
lai rastos izguléjums49.

(Pieradijumu Iimenis A)

Visiem pacientiem, kam ir iesp€jas uzlabot aktivitates un mobilitates Itmeni, jauzsak
rehabilitacija pasakumi.

Katram pacientam jasastada individuals rehabilitacijas plans.

Rehabilitacijas pasakumi ietver: pasivie ROM (range of motion) vingrinajumi, aktivie ROM
vingrinagjumi, ka arT vingrindjumi, kas uzlabo pacientu muskulu speku, lokanibu un
koordinaciju.

Pacientu aktivitates un mobilitates samazinasanas ir bitisks izgulgjumu veidoSanas riska
faktors. Literatiira sastopami daudzi zinojumi, kas liecina, ka fizioterapijas un rehabilitacijas
pasakumi biitiski uzlabo pacientu aktivitates un kustiguma limeni, tadejadi samazinot
izgulgjumu veidoganas risku. Rehabilitacijas pasakumu stiirakmens ir ROM vingrinajumi®”
1 Tespgju robezas pacientiem janozimé muskulu spéku uzlabojogus, lokanibu, un
koordinaciju veicino§us vingrinajumus, kas sekm@s pacienta sp&ju parvietoties®” >,

Visiem izgul&jumu veidoSanas riska grupas pacientiem jaizvairas no ilgstoSas seédéSanas gan
ratipkréslos, gan uz citam virsmam. S&doSiem pacientiem janodroSina pozicijas maina
vismaz reizi stunda. Pacientiem, kas ir pietiekoSi specigi, lai sevi paceltu no krésla, ir
japacelas uz 10 sekundém ik 10-15 minites, izmantojot rokas. Pacientam atrodoties sédus,
spiediens uz viena laukuma vienibu ir augstaks neka atrodoties gulus stavokli, tapec atbilstosi
izgulgjumu veidoSanas spiediena laika liknei s€doSiem pacientiem nepiecieSama biezaka
pozicijas maina neka gulus stavokli esoSiem pacientiem54’ %

Pacientiem ar paraplégiju, atrodoties s€dus pozicija, janodroSina muguras jostas dalas
atbalsts, simetriska lidzsvarota un stabila poza, vienmérigs svara sadalijums. Konstatéts, ka
ratinkresli ar mikstu sédéSanas virsmu nenodroSina stabilu pozu, radot skoliozes veidoSanos,
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iegurna deviaciju un lidz ar to asimetrisku spiediena sadali trochanter un ishcium rajonos,
veicinot izgulgjumu veidoSanos viena no atbalsta pusém. Konstatéts, ka stingras sédéSanas
virsmas daudz lielaka méra nodro$ina augstak ming&tas prasibas s€doSam pacientam. Papildus
spiedienu samazina spiedienu izlidzinosu virsmu lietosana. Maksimals spiedienu samazinoss
efekts panakams ar vismaz 8 cm biezu spiediena izlidzinoSu virsmu.

Pacientiem ar paraplégiju janodroSina ratinkrésli ar roku atbalstu, ka arT mainigu muguras
atbalsta lenki. Roku atbalstu izmanto$ana samazina spiedienu uz sézas apvidiem par 10 %.
Mainot muguras atbalsta lepka lielumu, var tikt mainita atbalsta virsma no glutealas virsmas
uz muguru, ta nodroSinot papildus spiediena pardales iespéja556.

(Pieradijumu Itmenis A)

Uztura saistiba ar izgul€jumu veidoSanas risku ir plasi pétita probléma literatiira. LidzSingjie
petijumi liecina, ka izgulgjumu veidoSanas risks ir saistits ar samazinatu uzpemta uztura
daudzumu, samazinatu olbaltumu daudzumu uztura, samazinatu sp&ju patstavigi paést, svara
samazinaganos®’ % %% %,

Visiem izgul€juma riska grupas pacientiem janosaka barojuma pakape un atbilstosi
novertejuma rezultatiem jasastada individuals uztura uznemsanas plans.

Par kliniski pazeminatu barojumu liecina:

e Kermena masas indekss mazaks par 18,5 kg/mz.
e Svara zudums p&dgjo 3-6 ménesu laika virs 10 %.
Kermena masas indekss mazaks par 20 kg/m2 un svara zudums pe&d€jo 3-6 ménesu
laika virs 5 %.°"
Kopégjais olbaltumvielu limenis mazaks par 6,0 g/dl.
Seruma albumina Iimenis mazaks par 3,5 mg/dl.
Seruma prealbumina Itmenis mazaks par 16 mg/dl.
Seruma transferina limenis mazaks par 200 mg/dl.
e Kopgjais limfocitu skaits mazaks par 1800 mm°.
Lai pazeminata barojuma vertejums tiktu veikts objektivi, lietderigi izmantot standartizetus
barojuma noteik3anas rikus, pieméram, Mulnutrition universal screening tool (MUST). Sis

barojuma noteikSanas instruments nosaka malnutricijas risku, izmantojot kermena masas

indeksu (vai ta alternativas, ja kermena masa vai garums nav ticami nosakams, piemé&ram,
augSdelma vidus apkartméru), svara zudumu (neplanotu), akiitas slimibas ietekmi®.

Ja pacientam tiek konstatéts pazeminats barojums, tad janoskaidro samazinata uztura
uznemsSanas iemesli, tie janovers, jakorige diéta, jasniedz palidziba eédiena uznemsana.
NepiecieSamais energijas daudzums ir 30 — 35 kcal/kg/dn, proteinu daudzums 1,0 — 1,5
g/kg/dn, Skidruma daudzums 1 ml/kcal/dn®.
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NepiecieSamibas gadijuma papildus jaordin€ peroralie uztura papildinataji, zondes barosana,
parenterala baroSana vai dazadu metozu kombinacijas. 3 dienas p&c baroSanas plana
sastadiSanas nepiecieSama uznemta uztura daudzuma kontrole.

(Pieradijumu Itmenis A)
Atkartota pacienta barojuma izvértesana javeic ik péc vienas nedélas.

Ka jutigakais baroSanas trauc€jumu korekcijas indikators wuzskatams prealbumins.
Prealbuminu pussabruksanas laiks ir 2 dienas (albumina 20 dienas, transferina 10 dienas), to
butiski neietekmé pacienta hidratacijas stavoklis (pretstata albumina Iimenim). Ja baroSanas
korekcija ir veiksmiga, prealbumina lIimenis reagé apméram 7 dienu laika (pretstata albumina
[imenim, kas varbiit nemainigs vairakas nedglas) **.

Nav pieradijumu, ka izgul§jumu pacientiem bez pazeminata barojuma un/vai bez specifisku
uztura sastavdalu trikuma pazimém izgul@jumu terapijas efektivitati palielinatu digtas
papildinagjumi ar paaugstinatu olbaltumvielu saturu, specifisku mineralvielu un vitaminu
pievienosanu. Tap€c pacientiem ar normalu barojumu un bez specifisku uztura sastavdalu
deficita pazim&€m nav nepiecieSams rutinveida nozimeét paaugstinatas kalorazas, paaugstinata
olbaltumvielu satura diétas, ka arT mineralvielu un vitaminu piedevas.

Izgulgjumu lokalas terapijas Cetri pamatkomponenti ir:

Nekrotisko audu evakuacija veselo audu robezas (debridement).

Briices attiriSana.

Infekcijas profilakse un arstésana.

Parsgji, kas saglabajot briices mitrumu, apkart eso$os audus saglaba sausus.

Nekrotisko audu evakuacija veselo audu robezas (debridement)

Evakuacija veselo audu robezas (debridement) ir plasi atzits ieteikums brucu dziSanas
veicinasanai. Mitri nekrotiski audi rada idealu vidi dazadu mikroorganismu attistibai, bet
mikroorganismu klatbiitne izsauc organisma iekaisuma atbildi ar palielinatu fagocitu
aktivitati brucg, tadejadi kavejot briices sadziSanu. Ta ka nekrotiskie audi netiek apasinoti,
sisteémiskas antibiotikas nenovér§ mikroorganismu vairoganos® %%,

Pieejamas dazadas nekrotisko audu evakuacijas metodes.

Ka labaka nekrotisko audu mehaniskas evakuacijas metode uzskatama hidroterapija — audu
evakuacija, izmantojot kontroléta spiediena fiziologiska sals tdens Skiduma stroklu.
Rekomendgjama riipnieciski razotu hidroterapijas iekartu lietoSana. Kontrindikacijas — tiras,
granul&josas briices.

Asa kirurgiska bojato audu ekscizija ir vieniga metode, kas japielieto, ja pacientam ir
lokalas vai vispargéjas infekcijas pazimes. Paréjos gadijumos var pielietot jebkuru citu
metodi. Asai nekrotisko audu evakuacijai tiek izmantots skalpelis, Skéres vai citi asi
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kirurgiskie instrumenti. So metodi parasti izmanto plasu izgul&jumu nekrotisko audu
evakuacijai. Ta ir visatraka metode.

Nelielu izgul€jumu nekrotisko audu eksciziju var veikt pie pacienta gultas, savukart plasam
briicem ekscizija javeic operaciju zalé (skat. operativu terapiju). Veicot asu izgul&jumu
nekrotisko audu evakuaciju, vajadzibas gadijuma javeic atbilstoSa pacientu atsapinasana.

Mehaniska nekrotisko audu evakuacija izmanto lokalu mehanisku speku. Neselektiva
metode, var tikt bojati veselie audi.

Viena no lidz $im visplasak izplatitakajam metodém ir bijusi wet-to-dry pars€ja izmantoSana,
tomer pedgja laika §1 metode netiek atzita par izvéles metodi vairaku iemeslu dél:

e Ir attistijies uzskats, ka briicu dziSanu veicina pars¢€ja lietosana, kas uztur mitru briices
vidi®, wet-to-dry parsgjs to nenodrosina.

e Izmantojot Sos parsgjus, nekrotisko audu evakuacija ir neselektiva, jo ar So metodi ar1
veselie granulacijas audi tiek regulari evakuéti no briices.

e Pacienti biezi siidzas par sapem wet-to-dry parsgja mainas laika.
e Wet-to-dry metode ir uzskatama par 1énu nekrotisko audu evakuacijas metodi.

Enzimatiska (kimiska) nekrotisko audu evakuacija. Tiek izmantoti fermentus (enzimus)
saturodi parsgji. Fermenti saske] nekrotiskos audus un tos ir vieglak atdalit. ST metode
nodroSina ieverojami lénaku nekrotisko audu evakuaciju, neka asa vai mehaniska metode, bet
priekSrociba ir ta, ka neboja veselos audus. Parsvara So metodi izmanto, ja pacienta
vispargjais stavoklis neatlauj kirurgisko iejaukSanos, ka ari tad, ja izguléjuma briice nav
inficéta un pacients arst§jas ambulatori. Lieto dazadus fermentus — streptokinazi,
streptodornazi, kollagenazi, tripsinu. Kontrindikacijas — sausa gangréna, tiras, granul&joSas
briices.

Autolitiska metode. I1zmanto dazadus sintetiskus briicu parsgjus, kas saglaba briicé mitru vidi,
Jaujot briicé eso$ajiem dabiskajiem enzimiem sagremot mirugos audus. ST metode ir lénaka
no visam un ir izmantojama tajos gadijumos, kad pacients nepanes citas nekrotisko audu
evakuacijas metodes, ja infekcijas pievienoSanas risks nav liels, ka ari, ja pacients lieto
antikoagulantus. Kontrindikacijas — inficgtas briices, pacienti ar imiindeficitu, briices ar sausu
gangrenu.

Pieejamas ar1 dazadas jauktas nekrotisko audu evakuacijas metodes, pieméram, ultraskanas
hidroterapijas aparats, kas parastu hidroterapijas mehanisku metodi papildina ar ultraskanas
iedarbibu, tadejadi uzlabojot tdens striikklas efektivitati, un radot mazak sapes un
diskomfortu, ka lietojot aso metodi.

Sausu pars€ju lietoSana samazina asinoSanas apjomu péc nekrektomijas, tapéc sausi parséji
jalieto 8-24 stundas péc asas nekrotisko audu evakuacijas. Citos gadijumos lietojami briici
mitrinoS$i pars€ji, lai veicinatu briices dziSanu (skat. briices pars€ju lietoSanu).

35



Briicu higiena parsieSanas laika
Nav iesp&jams panakt optimalu bric¢u dziSanu, ja bricé atrodas kads sveSkermenis vai
infekcijas avots, tapéc katra parsieSanas reiz€ briices ir jatira, lai evaku&tu sveskermenus,

arstniecibas Iidzeklu paliekas, pars€ju paliekas, brices eksudatu un vielmainas
galaproduktus.

Katra parsieSanas reize javeic briicu higi€éna: tiriSana, izmantojot minimalu mehanisku spéku
un neabrazivus materialus. Abrazivi briucu tiriSanas Iidzekli var traumét briici. Papildus
traumétas briices virsmas ir vairak paklautas infekcijas attistibas riskam un Iénak sadzist.”

Briicu higiénai nav ieteicams izmantot antiseptiskas vielas (piem&ram, tidenraza parskabe,
etikskabe, natrija hipohlorids, jodofors u.c.). Antiseptiskas vielas satur aktivus kimiskus
savienojumus, kam piemit citotoksiska iedarbiba uz veseliem cilvéka audiem, konstateta
toksiska iedarbiba uz cilveka fibroblastiem™. Ari kimiskie adas tiriSanas Iidzekli un bricu
tiriSanas lidzek]i uz veseliem cilvéku audiem var iedarboties citotoksiski, tapéc bricu
higiénai nav jalieto"".

0,9 % sals skidums ir izvéles lidzeklis briicu tiriSanai, jo tas ir fiziologisks $kidums
cilveka organismam, kas neiedarbojas uz veseliem audiem, turklat nodroSina labu briicu
tiriSanu. TiriSanas efektivitati var uzlabot, ja briici apmazga ar fiziologiska sals skiduma
struklu zem spiediena 0,3-1 atm. Vairaki pétijumi pieradijusi, ka briices tiriSana zem
spiediena ir efektivaka, neka vienkarsa skalosana vai skalosana ar élirci72. Konstatéts ar1, ka
spiediens Iidz 1 atm ir efektivaks par zemaka spiediena tiriSanas metodém, tomeér virs 1 atm
spiediens var radit miksto audu traumu’® ",

ParsieSanas lidzekli

SeSdesmitajos gados pirmo reizi tika demonstréts, ka briices, kas ar parsgju palidzibu tiek
turétas mitras, dzist labak neka tas, kuram brivi pieklust gaiss’. Ir bijusi daudzi petijumi, kas
pierada, ka mitras briices dzist labak neka sausas un parsgji, kas nodro$ina bri¢u mitrumu, ir
labaki neka tie, kas sausé brici’® " ® ° Tomer konstatets, ka eksudativas briices sadzist
lenak neka neeksudativas briices™. Tas tiek izskaidrots ar to, ka parmerigs eksudats maceré
apkart esoSos audus.

Ideala brucu parsgja 1pasibas:

e No briices novada eksudatu un toksiskas vielas.

e Saglaba augstu mitruma Itmeni starp briici un pars€ju.
e NodroSina gazu apmainu.

¢ Nodrosinata termisku izolaciju.

e NodroSina aizsardzibu pret sekundaru infekciju.

e Viegli nonemt, neradot briices traumu.

DiemZel neviens no Sobrid pieejamajiem parsieSanas lidzekliem nenodroSina visas seSas
velamas parsé€ja 1pasibas.
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Parséja izvéles pamatprincipi:

Ta ka neviens no parsgjiem neatbilst ideala parsgja Ipasibam, bet tirgi ir pieejami simtiem
dazadu produktu veidu, pars€ju izvéle ir griita un katra gadijuma jaizv€las individuali
(9.Tab.).

Krasa ?
Melna (nekrotiski Dzeltena Sarkana
audi) (nekrotiski audi) (granulacija)
\ 4 Y \ 4
Hidrogéli un pléve Eksudata Hidrokoloidi
daudzums ?
v
Neliels Vidéjs Liels
\ 4 \ 4 v
Hidrokoloidi Hidrogéli un putu Alginati un
poliméri putu polimeri

9.Tabula. Parsgju izvéles shéma hroniskajam neinficétam briicém

Izgulgjumu parsieSanai jaizmanto lidzeklis, kas saglaba izgulgjuma virsmu mitru, bet
nepielauj apkart esoSas adas maceraciju. Parséjam jabut sp&jigam uzsukt lieko eksudatu, bet
nepielaujot briices iz§tiSanu. Dzilas briices pilniba jaaizpilda ar pars€ju materialu, lai
neveidojas aklas telpas kas varétu abscedét.

Infekcijas profilakse un arstéSana

Visas izgulgjumu briices kolonizé bakterijas, tomér ne vienmér bakteriju klatbiitne izsauc
briices vai organisma infekciju. Par infekciju var runat tajos gadijumos, ja notiek bakteriju
proliferacija un invazija veselajos audos. Epidemiologiski pétijumi par infic€tu izgulgjumu
izplatibu ir maz sastopami. Konstatéta incidence 1,4 gadijumi uz 1000 izgul&jumu-pacientu

dienam®™.

Infekcijas klasiskas pazimes ietver sapes, apsartumu, tisku, siltumu un strutainus
izdalfjumus, tomér jaunaki avoti liecina, ka izgulgjumu pacientiem liela vecuma vai
blakusslimibu d&] biezi vien gan sistémiskas, gan lokalizetas infekcijas pazimes ir
neizteiktas.
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Lokalizeta bruces infekcija

Par lokalizétu briices infekciju jadoma, ja tiek konstatéta nepatikama smaka, krasas
izmainas, palielinats eksudata daudzums un aizkavéeta dzisana®. Lai samazinatu
izgulejumu Kkolonizaciju ar baktérijam un veicinatu briacu dziSanu, nepiecieSama
regulara un efektiva nekrotisko audu evakuacija un briices tiriSana. Kaut ar1 bakteriju
klatbuitne vél neliecina par briices infekciju, tomér pieradits, ka lielaks bakteériju
daudzums briicé aizkave to dziSanu, tapéc nekrotiskie audi un baktérijas ir no briices
janonem.

Visas izgul€jumu briices ir kolonizetas ar bakt€rijam un briicu iztriepes uzs€jumi parada tikai
briices virsmas kontaminaciju, bet neatspogulo briices infekciju, ka art iesp&jamos infekcijas
izraisitajus.

Par briices infekciju liecina krasas maina, palielinats eksudata daudzums, nepatikama smaka
un aizkavéta dziSana, ka arT pozitivs uzs€jums no veselajiem audiem (biopsija, adatas
aspiracija). Ja tiek konstatetas lokalas infekcijas pazimes, tad jauzsak arstéSana ar lokaliem
pretmikrobu preparatiem. Antibiotiskajam lidzeklim jabut efektivam pret gramnegativiem,
grampozitiviem un anaerobiem mikroorganismiem.

Klmiskie p&tijumi liecina par lokalu antibiotiku efektivitati, samazinot bakteriju daudzumu
izgulgjumu briicds un veicinot izgulgjumu dzisanu.®’® Topiskie antibiotiskie Iidzekli tiek
razoti tadas formas, lai antibiotiska viela saglabatu kontaktu ar briici lidz nakamai pars¢ja
mainai. Dazadi preparati tiek razoti krému, zieZu un impregné&tu parsgju veida.

Popularie Iidzekli ietver mupirocinu (pieejams ka 2% ziede), fuzidinskabi (pieejama ka
impregnéts parsgjs vai ziede, kréms vai gels 2%), neomicina sulfatu (pieejams ka 0,5% kréms
vai 0,25% ziede), sudraba sulfadiazinu (1% kréms vai impregnéts parsgjs), cadexomer iodine
parsgjs.

Topiskos pretmikrobu Iidzeklus jalieto islaicigi, kamér tiek likvidétas lokalas briices
infekcijas pazimes. IlgstoSa Sadu preparatu lietoSana nav attaisnojama un var kavéet
briices dziSanu un veicinat baktériju rezistences attistibu.

Nav ieteicama lokalo antiseptisko lidzeklu lietosana lokalas infekcijas arst€sanai. Literatiira
sastopami vairaki zinojumi, kas liecina, ka lokali antiseptiski lidzekli rada toksisku efektu,
iedarbojoties uz briici un 1idz ar to kave briices dzisanu® .

Ja lokala antibiotiska lidzeklu lietoSana divu nedé€lu laika ir neefektiva, tad pacientam
jaizsledz osteomielita iespéjamiba.

Sistémiska infekcija

Vairaki pétijumi liecina, ka Iidz pat 25% no nedzistoSiem izgul&jumiem ir saistiti ar blakus
eso%o kaulu osteomielitu®® ®”. Bez tam osteomielits var bt par iemeslu briices infekcijai pec
operativas arstéSanas, 1idz ar to pagarinas arstéSanas laiks un palielinas tas izmaksas. Butiski
ir noskaidrot osteomielita esamibu pirms terapijas uzsakSanas. Diemz€l osteomielita kliniskas
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izpausmes var biit loti variablas. Biezi vien nav konstatéjamas sist€émiskas infekcijas pazimes
un vieniga izpausme var bit briices dziSanas aizkavéSanas, tapéc nozimiga loma osteomielita
konstatesana ir instrumentalajam izmeklgSanas metodém.

Visiem izguléjumu III un IV pakapes pacientiem ir javeic magnetiskas rezonanses
izmeklejums un/vai zem izguléjuma esosa kaula biopsija, lai diagnosticétu iespeéjamu
osteomielitu. Ja tiek izmantota kaula biopsijas metode, japielieto Han H izstradata shéma.

Par osteomielita diagnostikas zelta metodi joprojam tiek atzita kaulu biopsija. Si
diagnostikas metode papildus nodroSina ari biopsijas materialu uzs€jumus un lauj noteikt
osteomielitu ierosinoSo mikroorganismu, tadejadi precizi laujot izveleties antibiotikas.
Visparatzita ir Han H et al izstradata osteomielita diagnostikas un arstésanas taktika III un IV
pakapes izgulgjumiem (skat. Zimejumu nr.3)% .

No neinvazivam diagnostikas metodém par vadoSo uzskatdma magnétiskas rezonanses
izmekleSana, kas ir uzradijusi augstu sensitivitati un specifiskumu, turklat magnétiska
rezonanse lauj noteikt osteomielita izplatibu, tadejadi nosakot iesp&jamas kirurgiskas
rezekcijas apjomu. Metodes sensitivitate ir 98 %, bet specifitate 89 %,

Bakterémija, sepse, celulits un osteomielits ir sistemiskas infekcijas, kas nevar tikt veiksmigi
9

arstetas tikai ar lokalu terapiju un ir nepiecieSama sisteémiska antibiotiku lietoSana 0,
Biezakie mikroorganismi, kas izgulgjumu pacientiem rada sist€miskas infekcijas, ir —
Staphylococcus aureus, Bacteriodes fragilis, Streptococus, Proteus, Escherichia coli,
Pseudomonas, Klebsiellas, Citrobacter, Clostridium wu.c. Biezi vien infekcija ir
polimikrobiska.

Sakotnéji jauzsak terapija ar plasa spektra antibiotikam, kas efektivas pret Gram”,
Gram™ un anaerobiem mikroorganismiem, turklat svarigi, lai antibakteriala Iidzekla
saistiba ar plazmas proteiniem biitu minimala un preparats labi difundétu kaula un mikstajos
audos (piem., cefoksitins, ceftizoksims, cefotetans, imipenéms, meropenéms,
piperacilins/tazobaktams, tikarcilins/klavulanats u.c.).

Tomer obligata ir arl izsaucéja bakteriologiska noteikSana no audu kultiram, asins
kultaram, lai, izdalot mikroorganismu, antibakterialo terapiju varétu korigét atbilstosi
jutigumam pret antibiotikam.

Osteomielita gadifjuma antibiotiku kurss nozim&jams parenterali uz 2-6 nedélam. Ja
pacientam ar izgul&jumu attistas sist€miskas infekcijas (sepse, osteomielits, celulits), tad
javeic atkartota nekrotisko audu plasa kirurgiska evakuacija.
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Il un IV pakapes

izguléjums

(EPUAP klasifikacija)

Agresiva briices

kop3ana

Kaula adatas biopsija
un kaula mikrofloras

uzséjums

Biopsija
Kaula uzséjums

IV antibakterila terapija
6 nedélas

Atlikta rekonstrukcija
ar léveri

Ostektomija,
bojata kaula rezekcija

Pecoperacijas
IV antibakteriala terapija
2 nedélas

Biopsija
Kaula uzséjums (== )

IV antibakteriala terapija
6 nedélas

Atlikta rekonstrukcija
ar leveri

Ostektomija,
bojéta kaula rezekcija

Pécoperacijas
IV antibakteriala terapija
2 nedélas

Biopsija { =)
Kaula uzséjums

Rekonstrukcija
ar leveri

Pécoperacijas
IV antibakteriala terapija
2 nedélas

Biopsija (=)
Kaula uzséjums (== )

Rekonstrukcija
ar léveri

Pé&coperacijas
IV antibakteriala terapija
2 nedélas

10.Tabula. IIT un IV pakapes izgulgjumu osteomielita diagnostika un arstésana.

Darbibas mehanisms

Negativa spiediena terapija ir jauna bricu arsté€Sanas metode, kas izstradata ASV un pieejama
peédejas divas desmitgadeés. Metodes pamatd negativa spiediena iedarbiba uz briici ar
sekojoSiem labveligiem efektiem dziSanai:

Lieka audu skidruma un eksudata aizvadiSana.
Infekciozo agentu klatbitnes samazinasana.
Granulacijas audu attistibas veicinaSana.
e Siinu proliferacijas veicinasana.
Briicem raksturigs, ka apkart esoSie veselie audi veido palielinatu daudzumu intersticiala
Skidruma, kas mehaniski traucé asinsapgadi un limfatiskas sist€mas darbibu, samazinot
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skabekla un baribas vielu piegadi, turklat sads Skidrums satur vielas, kas kave briicu dziSanu,
nomacot audu proliferaciju.

Lieka intersticiala skidruma novadiSana ar negativa spiediena palidzibu uzlabo asinsriti un
limfatisko atteci. Sads efekts pieradits eksperimentos ar dzivniekiem, konstatgjot, ka audi,
kas atrodas netalu no negativa spiediena ierices, ir ar mazaku periféro tiisku, Iidz ar to labaku
asinsapgadi.

Baktériju kolonizacijai ir vairaki negativi efekti, kav@ot briicu dziSanu. Bakteriju
proliferacija var izraisit lokalu vai sistémisku infekcija. Bez tam ar1 bakteriju klatbtitne bez
infekcijas pazimém kaveé briicu dzisanu, jo bakterijas patéré skabekli un baribas vielas, kas
varétu tikt izmantotas briices dziSanai. Turklat bakterijas atbrivo fermentus, kas saskel
proteinus un citas briices dziSanai svarigas vielas.

Pieradits, ka bakteriju daudzuma samazinaSana briicé veicina tas dziSanu un negativa
spiediena ierice palidz attirit briices virsmu no ecksudata un mikroorganismiem. NPWT
veicina ari briices pamatnes audu labaku asinsapgadi, kas savukart nodroSina labaku
rezistenci pret mikrobiem.

Briicu sadziSanas laika veidojas granulacijas audi, kas ir siko asinsvadu un saistaudu
sajaukums briices pamatng, veidojot matricu un atbalstu epidermas $tinu migracijai no briices
malam. Granulacijas audi nodroSina optimalu vidi epidermas migracijai, ka art transplantatu
pieaugSanai, jo satur loti daudz jaunveidotus kapilarus, kas atri iesaistas transplantétas adas
asinsapgade. Peétijumos ar dzivniekiem pieradits, ka negativa spiediena terapija veicina
granulacijas audu veidoSanos.

Tiek uzskatits, ka mehaniska iedarbiba uz miksto audu $tinam veicina $tinu proliferaciju.
Mehaniska speka iedarbiba tiek aktivéti Stinu jonu kanali, kas noved pie biokimisku
mediatoru atbrivosanas, stimulgjot proliferaciju. Sads efekts, iesp&jams, veidojas arT negativa
spiediena terapijas rezultata.

Negativa spiediena terapijas ierice sastav no specializéta sik]veida (poraina) parséja,
caurules, kas pievienota parséjam Un caur kuru tiek radits negativs spiediens parséja un
evakueéti liekie materiali no briices virsmas, Skidrumu savacosa trauka un sikna ar iespéju
regulét spiedienu.

Sitklveida parséjs izgatavots no materiala, ko Viegli griezt, pieldgojot briices izméram un
formai, un to ievieto brice.

Porainaja siiklveida parseja ir ievietota plastmasas caurule ar sanu atveritém zond, kas
atrodas parseja. Péc parseja ievietosanas bricé, to parklaj ar planu adhezivu plévi, ko
pielimé pie adas malam, tadejadi briice ar parséju taja tiek hermetizéta. Rezultata valéja
briice tiek parvesta par kontroletu slegtu sistemu.

Parseja ievietota caurule tiek pievienota vakuuma siknim. Sitknis péc vajadzibas var radit
nepartrauktu vai intermitejosu negativu spiedienu robezas no 50 lidz 200 mm Hg. 7a ka
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parséja poras ir savstarpéji savienotas, bet parsejam parliméta adheziva pléve nodrosina
sistemas hermétiskumu, negativais spiediens iedarbojas caur sik]veida parséju vienmeérigi uz
visas briices virsmu. Briices skidrumi tiek novaditi uz savacéjtrauku, kas ieslégts shema starp
parseju un sikni.

Standarta NPWT rezims ir 75-125 mm Hg retinGjums pirmas 48 stundas ar sekojosu
intermitéjosu retinajumu 15-125 mm HQ: 2 miniites ierice ieslégta, 5 miniites izslegta.
Parsejs mainams ik 48 stundas, bet ja ir infekcijas pazimes, tad katras 12-24 stundas®.

Negativa spiediena terapijas indikacijas un kontrindikacijas:

Indikacijas

Hroniskas briices.

Akiitas briices.
Traumatiskas briices.
Vidgjas pakapes apdegumi.
Diabétiskas culas.
[zgul&jumi.

Leveri.

Transplantati.

Kontrindikacijas

Malignitate briice.

Nearstets osteomielits.

Dobo organu fistulas.

Nekrotiski audi ar kreveli.

Alergija pret kadu no izmantotajiem materialiem.
Asinsvadi, organi, nervi briices pamatng.

Negativa spiediena terapiju izguléjumu arste$ana pielieto:

1. -1V pakapes izgulgjumu pacientiem, kurus vajadzetu operét, bet kirurgiska iejauksanas
nav iesp&jama dazadu iemeslu dé] (medicinisku, emocionalu, psihosocialu u.c.).

Sajos gadijumos metodi var lietot briices uzlaboganai 1idz pacients ir gatavs kirurgiskai
arstéSanai. Katras 2 nedé€las atkartoti jaizverte iesp&jas operét, nepiecieSamibas gadijuma
NPWT pagarinama vél uz 2 nedelam. Ja Saja laika tiek konstatéta uzlaboSanas, tad,
iespgjams, biis nepiecieSams mazaks kirurgiskas iejaukSanas apjoms, bet atseviski pacienti
ar labiem terapijas rezultatiem var tikt izarstéti ar1 bez operacijas.

2. Pacientiem ar IIT un IV pakapes izgul&jumiem, kas nav kandidati kirurgiskai arstéSanai.

Ja pacients atbilst NPWT pielietosanas kritérijiem, tad terapija turpinama 2 nedélas.
Peéc tam izgulejumu izverte atkartoti un, ja ir uzlaboSanas, terapiju turpina, atkartoti
izvertéjot rezultatu ik péc 2 nedélam. Ja uzlabosanas 2 nedélu laika netiek panakta,
NPWT japartrauc.
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3. Pacientiem péc kirurgiskas arstéSanas (ar I€veriem vai transplantatiem, lai veicinatu atraku
pEcoperacijas bricu dzisanu).
NPWT ir registréeta Veselibas Statistikas un medicinas tehnologiju valsts agentiird ,, Briicu arstéSana

izmantojot vietéju retinajumu”’, rikojuma Nr.153 (2005.gada 3.oktobri) un tiek pielietota Latvija izguléjumu
un citu problemu briicu arstesana.

Literatura ir aprakstitas daudz un dazadas papildterapijas metodes, kas, iesp&jams, veicina
izgul§jumu dziSanas atrumu.

Biezak minétas un svarigakas ir:

Elektriska stimulacija.

Hiperbara oksigenacija.

Lazera apstaroSana.

Ultraskanas terapija.

Dazadas topiskas biologiski aktivas vielas, pieméram, augSanas faktori un
medikamenti (neantibakteriali).

Elektriska stimulacija

Elektroterapijas iesp&jamais lictderigais darbibas mehanisms balstas uz novérojumu, ka
pastav elektriska potenciala starpiba starp veselo adu un briici jeb dzilakiem audiem. Veselai
adai ir pozitivs ladins, savukart dzilakiem audiem jeb briicei — negativs. Lidz ar to pozitivi
ladetas briices malas pievelk negativi ladétas Stnas (neitrofilus, makrofagus, fibroblastus,
keratinocttus). Tomér, bricei pakapeniski sadzistot, Sis process pakapeniski mazinas, un to
var stimulét ar elektrostimulacijas metodi.

Elektriskas stimulacijas terapijas efektivitate nav pieradita, jo 11dzSin€jie kliniskie petijumi ir
bijusi mazi, ietverot nedaudzus p&tijumu centrus.

Hiperbara oksigenacija

Hiperbaras oksigenacijas metodes pamata ir audu skabekla saturacijas mérijjumi. Konstatéts,
ka normalos audos skabek]a saturacija ir apméram 40 mm Hg. Ja saturacija ir 30 mm Hg, tad
metaboliska aktivitate ir ieveérojami samazinata. Konstatéts, ka infic€tos, traumatiz&tos audos
skabekla saturs ir mazaks par 30 mm Hg, savukart hiperbara oksigenacija skabekla Itmeni
audos var paaugstinat.

P&tfjumi attieciba uz hiperbaras oksigenacijas pielietojumu izguléjumu arsté$ana aprobezojas
ar gadijuma aprakstiem, 11dz ar to nav pieradits, ka $§1 metode veicinatu izgul&jumu dziSanu.

Lazerterapija

Zemas energijas lazerterapija izmanto lazera starus, kas, iedarbojoties uz briices audiem,
iesp&jams, var stimulét fiziologisko briices dzisanas procesu. Metode ir izradijusies efektiva
atseviskos in vitro pétijumos, tomér klinisko p&tijumu pieredze neuzrada parliecinoSus lazera
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terapijas rezultatus, veicinot bricu dzisanu®.
(Pieradijumu Itmenis C)

Topiskas vielas

Dazadu topisku medikamentu lietoSana briicu dziSanas veicinasanai nav izradijusies efektiva.
Literatiira ir zinojumi par cukura, medus, cinka, magnija, zelta, aluminija, fenitoina, alojas
gela, rauga un insulina lokalu lietoSanu, tomér nevienam no Siem lidzekliem v&l nav pieradita
nozimiga efektivitate.

Pedgjos gados tiek izstradatas dazadas metodes ar lokalu citokinu: augSanas faktoru
pielietoSanu, ka ar1 dazadu adas ekvivalentu pielietoSanu izgul§jumu arstéSana, tomer
neviena no STm metodém veél nav akceptéta ka ikdiena pielietojama efektiva metode
izgul&jumu sadziSanas veicinasanai.

Literattra ir arT zinojumi par sist€misku vazodilatatru, serotonina inhibitoru un fibrolitisku
medikamentu pozitivu ietekmi uz briicu dziSanu, tomér to lieto$anai izgul&jumu arstésana
Sobrid nav pozitivas pieredzes.

(Pieradijumu Iimenis B)
Citas metodes

Literattra pieejami ar1 zinojumi, ka magnétiskais lauks, dazada rakstura gaismas iedarbiba,
ka arT ultraskana varétu veicinat briicu dziSanu, tomér kontrol€tos petjjumos ne viena no SIm
metodém nav paradijusi nozimigu efektivitati.

Augstakmingétas izguléjumu arstéSanas papildmetodes nav ieklaujamas standarta arst€Sanas

plana un $§1s metodes ir izmantojamas péc pamatarst€Sanas principu pieméeroSanas ka
papildmetodes.

Indikacijas, merki

Statistika liecina, ka 70-90 % no izgul&jumiem ir virspusgji: I-II pakapes un var tikt arst&ti
konservativi. Lielaka dala I pakapes izgulgjumu ir sadziedéjami 10-14 dienu laika, II
pakapes- 3 nedelu [idz 3 ménesu laika.

Dzilaku izgulgjumu (III-IV pakapes) konservativa arstéSana nav tik sekmiga un ir
laikietilpigaka.

Petijumi rada, ka III pakapes izgulgjumi 6 ned€lu laika tiek izarsteti ar konservativam
metodém apméram 14% gadijumu, 3 méneSu laika 31,5% gadijumu, bet 6 ménesu laika
58,9% gadijumu®.
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IV pakapes izguléjumu konservativas arsteéSanas rezultati ir sekojosi — 3 ménesu laika sadzist
apméram 23,3% izgul&jumu, bet 6 ménesu laika 33,2% izgulgjumu.

Tomer konservativi arst€tiem izgul&jumiem briices vieta veidojas rétaudi, kas nav mehaniski
izturigi tie nenodroSina miksto audu slani starp adu un kaulu izvelvéjumiem, lidz ar to
paaugstinas recidivu risks.

Kirurgiskas arstésanas efektivitate péc dazadu autoru darbiem ir no 70 % 1idz 89 %*°.

Kirurgiskas iejaukSanas meérki:

Noverst infekciozu komplikaciju attistiSanos (osteomielits, sepse).

Samazinat proteina zudumu caur brici.

Uzlabot dzives kvalitati.

Samazinat pacienta arstéSanas laiku slimnica; arst€Sanas un rehabilitacijas izmaksas.
Uzlabot pacienta higieéniskas un est&tiskas vajadzibas.

Kirurgiskas arstéSanas indikacijas:

e Jakonservativa arst€Sana ir neefektiva.

e Lai paatrinatu nekrotisko audu evakuaciju.

e Lai paatrinatu arstéSanas procesu, uzlabotu pacienta komfortu, ekonomisku apvérumu
del.

e Lai panaktu galigu spontani dzistos$as briices slégSanos vai uzlabotu miksto audu
parsega kvalitati.

Pirmsoperacijas etaps

Merkis: Sagatavot pacientu operativai arsté$anai:

e lai pacients izturétu kirurgisku procediiru,
¢ lai nodro$inatu optimalu briices dziSanu pécoperacijas perioda,
e lai samazinatu infekciozu komplikaciju risku,
¢ lai mazinatu recidiva iesp&ju.
Diéta

Pirms kirurgiskas arstéSanas nepiecieSams normalizét pacienta barojumu. Zinams, ka
samazinats cilvéka barojums kaveé briicu dziSanu. Hipoprotein€mija samazina fibroblastu
proliferaciju, proteoglikanu, kolagéna sint€zi, briices remodelaciju. Ar briicu dziSanas
traucgjumiem ir saistits ar1 zems hemoglobina Iimenis.

Kirurgiska defekta (izguléjuma) slégSana pielaujama tikai tad, ja ir sasniegti laba
pacienta barojuma biokimiskie kriteriji.

Biokimiskie Kkritériji barojuma normalizacijai:

e hemoglobina Iimenis virs 12 g/dl,
e seruma albumina Iimenis virs 3,5 mg/dl,
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e transferina limenis virs 180 mg/dl,
e limfocitu limenis virs 1500 /m°.

DziSanu kavéjosi faktori
Smékesana

Cigaresu dumi satur oglekla monoksidu un nikotinskabi, kas ir potenciali vazokonstriktori un
var samazinat audu, 1pasi parstadito audu (Ieveru) asinsapgadi. Sméekesana palielina asins
viskozitati, tadejadi pastiprinot i§&miju®®. Papildus smékétajiem neitrofili produce lielaku
oksidazes daudzumu, kas boja mazos asinsvadus un audus””.

Pacientiem ar planotu kirurgisku izguléjumu arstéSanu jarekomendé partraukt smékésanu.

SmekeSanas partraukSana 12-24 h pirms operacijas samazinas oglekla monoksida un
nikotinskabes Iimeni asinis. Lai normaliz&tos pacienta imunologiskais stavoklis péc
smé&k@Sanas partraukSanas nepiecieSamas apméram 6 ned€las. Jo agrak pirms operacijas
pacients partrauc smékeésanu, jo labaks ir efekts. Nikotina plaksterus lietot nedrikst. Ja
pacients atsakas partraukt smék&Sanu, tas nav iemesls operacijas atcel$anai, tomér pacients
jabridina par iesp&jamu neveiksmigu rezultatu.

(Pieradijumu Itmenis A)

Spasticitate

Pacientiem ar paraplégiju spasticitate var atvieglot parvietoSanos, tom&r smaga spasticitate
kavé brucu dziSanu pé&c operativas arstéSanas.”® Bracu apkopsana var reflektori veicinat
spasticitétigg.

P&c operativas arste€Sanas spasticitate var radit I€vera Suvju iestiepumu un pasliktinat dzisanu.

Visiem pacientiem ar spasticitati pirms operacijas javeic spasticitates korekcija, izmantojot
vienkarsako efektivo metodi.

(Pieradijumu Itmenis B)

Fizioterapija:

Spasticitates korekciju jasak ar fizioterapeita konsultaciju un nodarbibam (muskulu stiepSana,
100

muskulu antagonistu stimulacija, kontraktliru mazinasana vai profilakse, pozicionésana) = .
Medikamenti:

Miotoniskie lidzekli (Baclofen) ir visplasak lietotie medikamenti. Darbibas mehanisms ir
uzbudino$o neirotransmiteru izdales samazinaSana, mazinot nervu uzbudinamibu muguras
smadzenu Itmeni. Diennakts deva 30-100 mg. Var attistities tolerance. Medikamenta
atcelSana javeic I€ni, lai neattistitos atcelSanas fenomeni — krampji, halucinacijas,
spasticitates pieaugums. Blaknes — miegainiba, ataksija, vajums, nogurums. Var tikt
kombinéts ar Tizanidine vai benzodiazepiniem.
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Loti efektiva un vieglak panesama ir medikamenta intratekala ievadiSana (Baclofen stiknis —
nodrosina mazu devu, programmgjamu ievadi intratekala telpa, deva var but pat 100 reizes
mazaka neka peroralajai medikamenta formai). Metodes trikumi saistiti ar implantacijas
operacijas riskiem, infekciozam komplikacijam.

Benzodiazepini (Diazepam, Clonazepam) ir vissenak lietotie preparati. Paaugstina GABA
afinitati pret receptoriem, darbojas smadzenu stumbra, muguras smadzenu Itmeni. Deva
Diazepam 10-60 mg/dn, Clonazepam 0,5-20 mg/dn. Blaknes — sedacija, vajums, hipotensija,
raksturiga tolerance un medikamentozas atkaribas izveidoSanas, ka ari atcelSanas fenomeni.
Iespéjams kombinét ar Tizanidine vai Baclofen, bet jabut piesardzigiem, jo medikamenti
potencgjas.

Dantrolene atskiriba no citiem preparatiem darbojas perifeéri, muskulu Skiedru liment,
ietekmgjot kalcija atbrivosanu no muskulu Skiedru sarkoplazmatiska tikla. Efekts ir labaks
pacientiem ar supraspinalas lokalizacijas spasticitati (bérnu cerebrala trieka, galvas traumas).
Deva 25-400 mg/dn. Mazak sedativu blaknu, tomér ta ka iedarbojas neselektivi uz
muskuliem (arT tiem, kas nav spastiski), var radit generalizétu vajumu, tai skaita ari elpoSanas
muskulatira. Blaknes— miegainiba, apjukums, vajums, nogurums, caureja. lesp&jama
hepatotoksicitate, nevar kombingt ar citiem hepatotoksiskiem preparatiem (piem.,
Tizanidine).

Tizanidine ir centralas darbibas a2 noradrenergisks agonists, tomér darbibas mehanisms
spasticitates mazinasanai nav pilniba skaidrs. Medikaments mazaka meéra rada muskulu
vajumu. Sakuma devas 2-4 mg/dn, vidgja uzturéSanas deva 18-24 mg/dn, maksimala deva 36
mg/dn. Blaknes— mutes sausums, miegainiba, asténija, apjukums, ortostazes trauc€jumi,
halucinacijas. Var tikt izmantots kombinacijas, tomér jauzmanas no hepatotoksicitates.
Preparatam ir mazs pussabrukSanas periods, terapeitiskais efekts ilgst 3-6 stundas, tapéc
pielietojums preparatam ierobeZots.

Citi medikamenti, kas var but efektivi spasticitates mazinaSanai, bet vél nav plasi pétiti —
Clonidine, Gabapentine, Lamotrigine, Ciproheptadine.

Botulina toksina injekcijas:

Botulina toksins A inhib& acetilholina izdali neiromuskularajas sinapsés. Efekts péc
injekcijas paradas 12 h lidz 7 dienu laika un saglabajas 3-4 méneSus. Efektiva, selektiva
metode. Trakumi— I€ns, salidzinosi Tslaicigs efekts, darga metode, organisma var veidoties
antivielas pret botulina toksinu.

Kimiska denervacija:

Izmantojot kimiskas vielas (fenols, akohols), tiek panakta nervu Skiedru destrukcija un
apaks€ja motoneirona denervacija. Ar So metodi var tikt veikta denervacija subarahnoidala,
sakniSu Itmeni, periféra nerva limeni vai siko motorisko nervu gala zaru limeni. Visu limenu
metodes ir sarezgitas un veicamas tikai TpaSi apmacitam specialistam. Izmantojot fenolu,
efekts ir dalgji atgriezenisks, spirtu — neatgriezenisks. Metodes priekSrociba — atrs, efektivs
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un noturigs efekts, mazas izmaksas. Trakumi — blaknes (iesp&jams miksto audu defekts,
kauzalgija, neiropatiskas sapes, venozas trombozes, compartement (saspieduma) sindromi
u.c.).

Kirurgiska denervacija:

Selektiva dorsala rizotomija — tiek pargriestas sakniSu sensoras Skiedras (tiek uzskatits, ka
spasticitates patofizilogijas pamata ir pastiprinata aferenta inervacija). Lai noteiktu saknites,
kas pargriezamas operacijas laika, tiek izmantota elektrostimulacija. Metodi izmanto smagas
apaks€jo ekstremitasu spasticitates gadijumos, ja tad nozimigi ietekm& mobilitati un
pozicion€Sanu un citas metodes ir neefektivas.

Metodei var bt daudz blaknes — intraoperativas (bronhospazms, aspiracija), sapes, jusanas
trauc€jumi, ilgstoSs nogurums, miega trauc€jumi, maza iegurna organu darbibas trauc&jumi,
muguras sapes, mugurkaula deformacija, giizas locitavu deformacijas.

Ortopédiska kirurgija:

Visbiezak izmantotas operativas metodes spasticitates arst€Sanai ir dazadas ortopédiskas
operacijas — kontraktiru atbrivosana (saiSu pilniga vai dal&ja pardaliSana), cipslu
transpozicija (tiek parvietota spastiska muskula cipslas piestiprinasanas vieta), artrodéze vai
argjas fiksacijas aparats.

Infekcijas kontrole un antibakterialas terapijas planosana

Lai mazinatu infekciozo p&coperacijas komplikaciju risku, pirmsoperacijas perioda javeic
atbilstosi profilaktiskie pasakumi. Japlano antibakteriala terapija, vadoties no izgul&uma
mikrofloras.

Pretmikrobu lidzekli:

Kliniski peétijjumi liecina, ka efektiva antibakterialu preparatu koncentracija agrina
pécoperacijas perioda samazina infekciozu komplikaciju risku. Sadu efektu nodrosina
vienreizéja pretmikrobu lidzek]u ievade Tsi pirms operacijas. Tomér, ta ka izguléjumi nav
uzskatami par tiram briic€m, antibiotiku lietoSana drizak ir uzskatama par terapeitisku, nevis
profilaktisku. Pretmikrobu Iidzeklu lietosana jaindividualizé atkariba no iekaisuma apjoma,
strutu esamibas, sinusiem, kaula iesaistes.

Visparejas rekomendacijas pretmikrobu Iidzeklu izvéle:

e Virspuséjam briicem pretmikrobu lidzeklus ordiné 72 h ilga pecoperacijas
perioda.

e Drzilas inficétas briices bez osteomielita gadijuma ordiné 5-10 dienas parenterali.

e Pacientiem ar osteomielitu 2-6 nedélas pareneterali ar sekojoSu peroralu
osteotropu preparatu pielietoSanu.

e Antibiotiku izvéli nosaka pirmsoperacijas perioda uzséjumi.
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Urincelu aprupe

Visiem spinaliem pacientiem ir javeic adekvata urodinamiska un urologiska
izmekléSana. Visiem pacientiem perioperativa perioda janodroSina urinpusla
keteterizacija.

Ja pacientam nav urinacijas traucgjumu, tad kateteru var iznemt 3-4 dienas p&c operacijas,
bet spinaliem pacientiem ar nesaturé$anu kateterizacija jaturpina 2 ned€las (imobilizacijas
periods). Sadiem pacientiem sakotngji janodro§ina pastaviga kateterizacija, mainot kateteru
reizi nedela, tomer pec iespejas atrak (atkariba no lokala un vispargja stavokla) veélams pariet
uz intermitgjoSu kateterizaciju (mazaks urosepses risks). Ja pacientam nepiecieSams
ilgkateters ilgak par imobilizacijas periodu, tad jarikojas saskana ar nodala ,,Adas kopsana
urina nesaturéSanas gadijuma” aprakstitajiem principiem.

Védera izeja

Pacientiem ar feécu nesaturéSanu javeic adekvata nesaturéSanas iemeslu preciz€Sana un
japanak védera izejas normalizacija.

Pacientiem ar izgul€jumiem krustu, glutealajos, trochanter rajonos perioperativa perioda
janodrosSina speciala di€tas un védera izejas programma, lai samazinatu p&coperacijas briices
kontaminaciju ar fécém.

Pirmsoperacijas rezims, lai izvairitosno defekacijas agrina pécoperacijas perioda, jauzsak 3
dienas pirms operacijas. JanodroSina pilniba Skidra diéta, papildus dodot laksativus
preparatus un veicot klizmoSanu 2 reizes diena.

Pecoperacijas perioda janovers briices kontaminacija ar fekalijam (IpasSi krustu rajona
izgulégjuma gadijumos). Sim noliilkam janodrofina 5 dienas pilniba $kidra dicta un
védera izeju kavejosi medikamenti.

AtseviSkos gadijumos, lai noverstu fécu nokliSanu briic€, ir nepiecieSama kolostomija.

Operativas arstésanas principi

1. Izguléjuma briices, réetaudu, kabatu un kalcinatu radikala ekscizija (viena bloka
ar atkapi veselos audos).

2. Radikala ar izguléjumu saistita nekrotiska, inficeéta kaula un heterotopas
osifikacijas punktu ekscizija.

3. Atlikusa kaula noklasana (polsterésana) un audu defekta aizpildiSana, ar fasciju
un muskulu Iéveriem.

4. Adas atjauno$ana ar plasiem regionaliem léveriem, novietojot Suves arpus tiesa

spiediena ietekmes zonas.

Leévera donorvietas slégsana, vajadzibas gadijuma ar adas transplantatu.

Defektam blakus esoSo audu saglabaSana iesp&jamai atkartotai operativai terapijai

recidiva gadijuma.

o o
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Nekrotisko audu evakuacija veselo audu robezas (debridement)

Nekrotisko audu evakuacijas apjoms kirurgiskas arstéSanas gadijuma ir plasaks neka
konservativas arste€Sanas gadijuma. Nekrektomiju veic I1dz veseliem asinojosiem audiem.

Ostektomija

Ostektomija izgul€jumu arst€Sanai pirmo reizi aprakstita 1947.gada. Sakotngjais merkis bija
samazinat recidivu daudzumu, likvidgjot kaulu izcilpus'®. Tomér tika konstatéts, ka
apjomiga ostektomija pardala spiedienu uz pretgjo pusi vai blakus esoSajam struktiram un
recidivu samazinajums tiek kompenséts ar izgul€jumu veidoSanos citas vietas. Lidz ar to
plasa kaula ,,profilaktiska” iznemsana miusdienas nav indicéta.

Masdieniga pieeja ostektomijai ir saistita ar inficéta, nekrotiska kaula eksciziju. Inficétie,
nekrotiskie audi ir radikali jaekscide. Ostektomijai ideala gadijuma biitu japaklauj visi bojatie
audi, apstajoties pie veseliga izskata, asinojoSa kaula. Tome@r pacientiem ar smagu
osteoporozi bojatas kaula zonas robeza ir griti nosakama, tapec lietderiga ir magnétiska
rezonanses izmekl€Sana pirmsoperacijas perioda.

Visiem izgulgjumu III un IV pakapes pacientiem ar osteomielitu ir javeic radikala bojata
kaula ekscizija, ostektomijas apjomu nosakot preoperativi ar magnétiskas rezonanses metodi.

No ostektomijas briices dziluma ir javeic mikrobiologisks uzsgjums, lai noteiktu osteomielita
ierosinataju un atbilstosi kulttirai pecoperacijas perioda nozimé&tu antibakterialu terapiju.

Defekta slegSanas principi

P&c debridement audu defekta slégSanai jaizmanto visefektivaka un vismazak traumatiska
metode.

Operacijas metodes izveli nosaka individualas pacienta vajadzibas un terapijas mérki, nemot
vera:

izguléjuma lokalizaciju,

muguras smadzenu bojajumu un limenti,

pacienta izguléjumu anamnézi, ieprieks€jas izguléjumu operacijas,
parvietosanas spéjas,

pacienta ikdienas ieradumus,

izglitibas Itment,

motivacijas [imeni,

blakusslimibas.

Il un IV pakapes izgul§jumu gadijumos ir nepiecieSami audi, kas nosedz kaulus un ir sp&jigi
izturét spiedienu un citus spékus, kas iedarbojas uz audiem. Eksperimentalos p&tijumos

— = _ . _ . . _. 1w = . 102
paradits, ka muskulu slanis starp adu un kaulu mazina izguléjumu veidosanas risku 02,
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Planojot operaciju, jaizvelas visvienkarsaka operacija, kas var nodroSinat triukstoSo
audu aizvietoSanu un asins apgadi, ka ar1 péc iespéjas mazak ietekmé pacienta
funkcionalas spéjas.

Izgulejumu kirurgijas vados$a metode ir radikala nekrektomija un defekta sléegSana ar
fasciokutaniem un miokutaniem léveriem.

(Pieradijumu limenis A)
Planojot 1&€veru dizainu, jaievéro 2 galvenie pamatprincipi:

1. Leveris japlano péc iespgjas plasaks ar Suves liniju talu no tieSa spiediena iedarbibas
Zonas;

2. Levera zona nedrikst skart blakus eso$o regionu 1&veru zonas, lai neveiksmigas sadziSanas
vai ar1 recidiva gadijuma biitu iesp&jama atkartota rekonstrukcija.

Miokutani léveri

Labaka metode defekta slegSanai dzilam briicEm — apvieno muskularo 1&€veru labas 1pasibas
un nav nepiecieSama papildus adas defekta slégSana. Ipasi ieteicama pacientiem ar
paraplégiju, ka ari pacientiem, kam muskula funkcijas zudums nerada nozimigus kustibu
traucgjumus. Staigajosiem pacientiem ir jaizverte ieguvumu (labaka apasinoSana, lielaka
audu izturiba) — zaud€umu (funkciongjosu muskulu grupu zudums) proporcijas pirms
operacijas izvéles.

Literattra ir zinojumi, kas liecina, ka klinikas pareja uz plasaku muskulu I&veru un
miokutanu léveru izmantoSanu, nodroSina Tsaku vid€jo arst€Sanas laiku, ka ari samazina
operaciju skaitu uz vienu izgulgjumu.

Adas parstadisana (skin grafts)

Otra vienkarSaka metode. Var tikt izmantota tikai izp€muma gadijumos seklu izgulg§jumu
slegSana, tomér parstadita ada nodroSina tikai adas barjeru, ne polstergumu virs kaulu
izcilniem. Turklat parstadita ada ir nestabila un viegli erodg, ja tiek parstadita tiesi virs kaula
(loti augsts recidivu risks) 103,104

Lokals adas Iéveris

Plasi izplatita metodika septindesmitajos gados. Sobrid parasti netiek izmantota ka primara
metode, bet ka viena no alternativam sekundaram metodem.® Metodes lielakais minuss ir
sada levera lielakas dalas slikta apasinosana, jo asins apgade nenotiek caur kadu lielaka
kalibra specifisku asinsvadu, bet gan no 1€vera anatomiskas pamatnes sikiem arteriju zariem.

Fasciokutani léveri

Sadi leveri ietver adu, zemadu un dzilo fasciju, ieskaitot prefascialo un subfascialo asinsvadu
pinumu, lidz ar to tiek nodroSinata iev€rojami labaka asinsapgade neka lokaliem adas
léveriem.
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Sadi leveri ir mobili un uzticami, turklat nerada muskulu funkcijas traucgjumus (pretstata
muskulu [éveriem).

Muskulari leveri

Salidzinajuma ar iepriekSminétajam metodém, nodroSina lielaku audu apjomu, biezaku
miksto audu slani, labaku audu defekta aizpildiSanu, labaku asinsapgadi, kaula
revaskularizaciju un lidz ar to augstaku sp@u cinities ar infekciju, piem., osteomielitu
(uzlabojas audu apgade ar antibiotikdm un imiinsistémas stinam). Labaka I&vera apasinoSana
papildus nodrosina potenciali mazak komplikaciju (Suvju insuficience, infekcija, hematoma).

Metodes trukumi — nepiecieSama papildus adas defekta slégSana, muskulu izmantoSana var
radit funkcionalus traucg&jumus.

Perforatorléveri

Fasciokutanu l&veru paveids — asinsapgadi nodroSina 1 muskulara perforétajarterija, kas brivi
izdalita no muskulaudiem, tad€jadi laujot saglabat muskuli neskartu, savukart [&veris ir brivi
parvietojams. PriekSrocibas — lielakas individualas variacijas iesp&jas, donora vietu (muskuli)
saudzgjosa metode, salidzino$i mazs asinosanas risks.

Brivi leveri

Vissarezgitaka metode. Literatira ir zinojumi tikai par atseviSskiem gadijumiem. Parasti
izmanto netipisku lokalizaciju gadijumos.

Audu izpleSana

Izgulgjums péc nekrotisko audu evakuacijas tiek parklats ar iestieptiem un rot€tiem blakus
esoSiem audiem.

Metodes prieksrocibas ir iesp€ja izmantot lokalus audus, turklat trisdimensiju audu pletgjs
(espanderis) nodrosina vienmérigu spiediena sadalijumu slogojot izgulgjuma vietu. Metode
var tikt pielietota ambulatori. Pacienti ar paraplégiju metodi labi panes, turklat $adiem
pacientiem daZos gadijumos ir iesp€ja izmantot adu ar saglabatu jusanu. Metodi var izmantot
pirms rekonstruktivam operacijam, lai nodroSinatu plaSaku defektu slégSanu, sledzot donora
vietu primari, tomér ta pamata tiek izmantota pacientiem, kam plasa kirurgiska arstéSana
daZadu iemeslu dé] nav iesp&jama.

Metodes trikumi — ilgstoS$s sagatavoSanas posms (3-6 méneSi pletéja uzpildiSanas laiks),
paaugstinats infekciozo komplikaciju risks (sveSkermenis inficéta briic€). Ar So metodi nevar
aizpildit lielus tilpuma defektus *°° 107 108,

Amputacija

Metode izmantojama retos gadijumos:

e pacientiem ar smagu, nekontrolgjamu infekciju,
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e pacientiem ar plaSiem izgul€jumiem, kas nepadodas terapijai un, ja standarta 1&verus
nav iesp&jams izmantot,
e pacientiem ar multiplas lokalizacijas izgul&jumiem.

Lokala izgrieSana un primara $uve

Lai art §1 ir visvienkar§aka metode, tomér ta nav ieteicama pat gal§ja izn@muma gadijumos,

jo Sada operacija iestiepj adu un visbiezak beidzas ar pecoperacijas briices atversanos'® 10,

Vairaku anatomisko regionu izguléjumu operativa slégSana

Sados gadijumos svarigi izlemt, vai katrs izgul&jums opergjams atseviski vai visi izgul&jumi
vienlaicigi simultanoperaciju veida. Literataira ir zinojumi, kas liecina, ka vienlaiciga vairaku
izgulgjumu slégSana ievérojami mazina hospitalizacijas laiku, samazina anestézijas epizozu
skaitu, nodro$ina agrinaku rehabilitaciju un samazina arstéSanas izmaksas. Vienlaicigu

operaciju trukums ir ilgaks nepartrauktas operacijas laiks un lielaks augstaks asins zudums
111

Vairaku anatomisko regionu izgul§jumu slégsana ir veicama vienlaicigu operaciju veida,
iznemot gadijumus, kad tas ir tehniski neiesp&jami (piem., lokalizacija kermena pretgjas
puses).

Rekomendéjama kirurgiska taktika biezakiem skartajiem regioniem

Krustu apvidus izeuléjums

Aprakstiti vismaz 16 dazadi [everu veidi.

Vados$as metodes:

1. Fasciokutani I&veri:
o fasciokutans (rotéts, V-Y, u.c.) m.gluteus maximus Iéveris;
o lokals fasciokutans leéveris.

2. Miokutani léveri:
e miokutans m.gluteus maximus (V — Y u.c.);
e m. latissimus dorsi 1&veris.

3. Perforatora leveri:
e a.gluteus superior;
e a.gluteus inferior. u.c.

Sézas apvidus
Aprakstiti vismaz 15 dazadu léveru veidi:

1. Fasciokutani léveri.
e m.gluteus maximums l&veris (rotéts, V-Y, u.c.);
o fasciokutans apaksstilba 1&veris (virzits, V-Y);
o triskarss fascials 1€veris (Limberga).

2. Miokutani 1&veri.
e miokutans m.gluteus maximums (V - Y u.c.);
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e muskularie 1&veri (m.gracilis, m.vastus medialis, m.tensor fasciae latae).
3. Perforatoru 1&veri.

Liela grozitaja apvidus

Aprakstiti vismaz 13 dazadu l[éveru veidi.

1. Fasciokutani Iéveri (In un Jan, m.gluteus maximums).
2. Miokutani Iéveri (m.tensor fasciae latae — V-Y, rotéts u.c.).
3. Perforator 1&veri (a.circumflexa femoris).

Papézu apvidus

1. Fasciokutani léveri:

o lateralas potites 1&veris;

e J|okals léveris;

e n.suralis léveris.
2. Miokutani leveri:

o m.flexor digitorum brevis I&veris;

e m.adductor halucis 1everis.
3. Perforator l1&veri.

¢ a.plantaris medialis 1&veris;
a.maleolaris léveris;
a.tibialis anterior 1&veris;
a.tibialis posterior 1&veris.
4. Brivs (mikrovaskulars) 1&veris.

Pécoperacijas periods

Tradicionali izgulgjumu arstéSana ir saistita ar ilgstoSu p&coperacijas imobilizacijas periodu.
Balstoties uz eksperimentaliem pétijjumiem, ir ticis uzskatits, ka briices dziSanai
nepiecieSamas 6-8 nedélas, lai sasniegtu pietiekoSu audu izturibu. Lidz ar to pacientiem péc
izgul&jumu operativas terapijas tika noziméts 6-8 nedgélas ilgs imobilizacijas periods.

Ievérojot misdienu medicinas nepiecieSamibu ierobeZot arstéSanas izmaksas, pedgjas
tendeces izgul§jumu arstéSana ir balstitas uz arstéSanas (ipaSi stacionara etapa) laika
samazinasanu.

Slogo$ana un aktivizacija

Ta ka daudzas komplikacijas ir saistitas ar 1&€vera apasinoSanas trauc€jumiem, p€coperacijas
perioda janodroSina, lai spiediens operétai vietai nebtitu lielaks par audu perfiizijas spiedienu.
Konstatéts, ka pietiekoSs ir 2 ned€lu p€coperacijas imobilizacijas periods pacientiem ar

izoletiem izguléjumiemllz.

Vismaz 2 nedélas operétajai vieta jaatslogo: spiediena iedarbibai jabiit minimalai.

Pacientu janovieto poza, kas nodroSina operétas vietas atslogoSanu vai jaizmanto augstu
tehnologiju spiedienu samazino$as virsmas (gaisa plusmas gultas — nepacelot galvgali
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augstak par 15° vai neliela spiediena zuduma gultas), ja pilniga atslogoSana nav iesp&jama.
Pacientu pargrozot nav pielaujama bides vai berzes speku iedarbiba uz opereto vietu.

(Pieradijumu limenis A)

Pec iesp€jas agrak pécoperacijas perioda jauzsak pacienta aktivizacija, sakot ar ROM
(range of motion) vingrinajumiem neimobilizétajam kermena dalam.

ROM (range of motion) vingrinajumus operctajai vietai uzsak isi pirms imobilizacijas
perioda beigam.

(Pieradijumu Itmenis A)

P&c imobilizacijas perioda beigam pakapeniski jauzsak operétas vietas slogosana, séZzot vai
gulot uz operétas vietas, sakot ar 5 minttém 2 reizes diena. SlogoSanas laiks katra reize
japalielina par 15 mintatém diena, 1idz pacients sp&j nosédét 2 reizes diena pa 2 stundam; $is
raditajs jasasniedz 7-14 dienu laika. SlogoSanas treninu laika ik 15 miniites janodroSina
treng€jamas zonas atslogosana.

Drenaza

Lai mazinatu hematomas un seromas attistibas risku, janodroSina aktiva drenaza
(wound suction devices, Blake drenas) lidz bridim, kamér izdalijumu daudzums ir minimals.
Operacijas laika ievietotas drenas saglaba apméram 2 nedélas.

Paligmetodes

Negativa spiediena terapija: metode var tikt izmantota pecoperacijas perioda lieka Skidruma
novadisanai, dziSanas veicinasanai, ka ar Suvju dehiscences terapijai.
Lai pielietotu So metodi slédzot operaciju brici jauzliek par ~ 1/3 mazak Suvju neka parasti
un suklveida parsgjs jauzliek ta, lai tas parklatu visu Iéveri un papildus 2-3 cm aiz Iévera
konttras Suves linijas. JanodroSina negativais spiediens ~ 125-150 mmHg. Parsgjs jamaina
ne atrak par 48-72 h p&c operacijas, ja nav citu iemeslu to darit atrak.

Kirurgiskas arstesanas komplikacijas

Hematoma.

Seroma.

Briices atveérsanas (separation).
Leévera nekroze.

Lévera atvérsanas (dehiscence).
Brices infekcija.

Abscess.

Osteomielits.

Sepse.

Muskulu atrofija.
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Briicu sinusi.

Izgul&juma recidivs.

Aspiracijas pneimonija.
Intraoperativs miokarda infarkts.
Dzilo vénu tromboze

Izmantota literatiira

! Cuddigan J. Pressure ulcers in America: Prevalence, incidence, and implications for the future. Advances in
Skin & Wound Care. Jul/Aug 2001. FindArticles.com. 31 Jan. 2007.

http://www.findarticles.com/p/articles/mi qa3977/is 200107/ai n8994836

g Royal College of Nursing. The management of pressure ulcers in primary and secondary care. A Clinical
Practice Guidelines, 2005, 1-245. www.nice.org.uk 31.01.2007.
http://www.nice.org.uk/guidance/CG29/guidance/pdf/English

® Richardson RR, Meyer PR Jr. Prevalence and incidence of pressure sores in acute spinal cord injuries.
Paraplegia, 1981;19(4):235-247

N Versluysen M. How elderly patients with femoral fractures develop pressure sores in hospital. British
medical journal (Clinical research ed.), 1986 May 17;292(6531):1311-1313.

> Bergstrom N, Demuth PJ, Braden BJ. A clinical trial of the Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk. The
Nursing clinics of North America, 1987 Jun;22(2):417-428.

® Robnett MK. The incidence of skin breakdown in a surgical intensive care unit. Journal of nursing quality
assurance, 1986 Nov;1(1):77-81.

’ Barbenel JC, Jordon MM, Nicol SM., et al. Incidence of pressure sores in the greater Glasgow Health Board
area. Lancet, 1977 Sep 10;2(8037):548-550.

8 Bergstrom N, Braden BJ, Laguzza A, et al. The Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk. Nursing
Research, 1987 Jul-Aug;36(4):205-210

® National Institut for Clinical Excellence. Pressure ulcer prevention. Pressure ulcer risk assesment and
prevention, including the use of pressure-relieving devices (beds, mattresses and overlays) for the prevention
of pressure ulcers in primary and secondary care. Clinical quideline 7, October 2003. www.nice.org.uk
31.01.2007. http://www.nice.org.uk/pdf/CG7 PRD NICEguideline.pdf

1% panel on the Predication and Prevention of Pressure Ulcers in Adults. Pressure Ulcers in Adults: Prediction
and Prevention. Clinical Practice Guideline, No. 3 AHCPR Publication No. 92-0047 Rockville, MD: Agency for
Health Care Policy and Research, Public Health Care Services, US 5 Department of Health and Human Services,
May 1992.

" Allman RM, Laprade CA, Noel LB, et al. Pressure sores among hospitalized patients. Annals of Internal
Medicine, 1986 Sep;105(3):337-342.

2 Berlowitz DR, Wilking SV. The short-term outcome of pressure sores. Journal of the American Geriatrics
Society, 1990 Jul;38(7):748-752.

B Michocki RJ, Lamy PP. The problem of pressure sores in a nursing home population: statistical data. Journal
of the American Geriatrics Society, 1976 Jul;24(7):323-328.

' Reed JW. Pressure ulcers in the elderly: Preventation and treatment utilising the team approach. Maryland
state medical journal, 1981 Nov;30(11):45-50.

> Thomas DR, Goode PS, Tarquine PH, et al. Hospital-acquired pressure ulcers and risk of death. Journal of the
American Geriatrics Society, 1996 Dec;44(12):1435-1440.

te Galpin JE, Chow AW, Bayer AS, et al. Sepsis associated with decubitus ulcers. The American Journal of
Medicine, 1976 Sep;61(3):346-350.

v Sugarman B, Hawes S, Musher DM, et al. Osteomyelitis pressure sores. Archives of Internel Medicine, 1983
Apr;143(4):683-688.

'8 Kosiak M. Etiology and Pathology of Ischemic Ulcers. Archives of physical medicine and rehabilitation. 1959
Feb;40(2):62-69.

Y Reuler JB, Cooney TG. The pressure sore: Patophysiology and principles of management. Annals of Internal
Medicine, 1981 May;94(5):661-666.

56


http://www.findarticles.com/p/articles/mi_qa3977/is_200107/ai_n8994836/pg_8
http://www.findarticles.com/p/articles/mi_qa3977/is_200107/ai_n8994836
http://www.nice.org.uk/
http://www.nice.org.uk/guidance/CG29/guidance/pdf/English
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=journals&list_uids=6140&dopt=full
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=journals&list_uids=6140&dopt=full
http://www.nice.org.uk/
http://www.nice.org.uk/pdf/CG7_PRD_NICEguideline.pdf

20 Kosiak M, Cubicek WG, Olson M, et al. Evaluation of pressure as a factor in the production of ischial ulcers.
Archives of physical medicine and rehabilitation, 1958 Oct;39(10):623-629.

! Husain T. An experimental study of some pressure effects on tissues, with reference to the bed-sore
problem. The Journal of Pathology and Bacteriology, 1953 Oct;66(2):347-358.

* Maklebust J. Pressure ulcers: etiology and prevention. The Nursing Clinics of North America, 1987
Jun;22(2):359-377.

> Lindan O, Greenway RM, Piazza JM. Pressure distribution on the surface of the human body. I.Evaluation in
lying and sitting positions using a "bed of springs and nails". Archives of physical medicine and rehabilitation,
1965 May;46:378-385.

** Reichel SM. Shearing force as a factor in decubitus ulcers in paraplegics. Journal of the American Medical
Association, 1958 Feb 15;166(7):762-763.

2 Bennett L, Kavner D, Lee BK, et al. Shear vs pressure as causative factors in skin blood flow occlusion.
Archives of physical medicine and rehabilitation, 1979 Jul;60(7):309-314.

2 Niezgoda JA, Mendez-Eastman S. The effective management of pressure ulcers. Advances in skin & wound
care, 2006 Jan-Feb;19 Suppl 1:3-15.

7 Guralnik JM, Harris TB, White LR, et al. Occurrence and predictors of pressure sores in the National Health
and Nutrition Examination survey follow-up. Journal of the American Geriatrics Society, 1988 September;
36(9): 807-812

?® Kantor |, Ballinger WG, Savin RC. Severely dry skin: clinical evaluation of a highly effective therapeutic lotion.
Cutis, 1982 Sep;30(3):410-424.

1 AC, Gustavsson G, Lewis DH. The local skin blood flow in areas at risk for pressure sores treated with
massage. Scandinavian Journal of Rehabilitation Medicine, 1985;17(2):81-86.

30 Dyson R. Bed sores - the injuries hospital staff inflict on patients. Nursing Mirror, 1978 June 15, 146(24):30-
32.

3! Elliott TM. Pressure ulcerations. American Family Physican, 1982 Feb;25(2):171-80.

2 Neurogenic bowel management in adults with spinal cord injury. Washington (DC): Paralyzed Veterans of
America; 1998. 39 p.

** Andersen KE, Jensen O, Kvorning SA, et al. Decubitus prophylaxis: a prospective trial on the efficacy of
alternating pressure air mattresses and water mattresses. Acta dermato-venereologica, 1983;63(3):227-230.
** Collier ME. Pressure reducing mattrasses. Journal of wound care, 1996 May;5(5):207-211.

* Hofman A, Geelkerken RH, Hamming JJ, et al. Pressure sores and pressure-decreasing mattresses:
controlled. clinical trial. Lancet, 1994 Mar 5;343(8897):568-71.

% Goldstone L, Norris M, O’Reilly M, et al. A clinical trial of a bead bed system for the prevention of pressure
sores in elderly orthopaedic patients. Journal of Advanced Nursing, 1982 Nov;7(6):545-548.

7 Cullum N, Nelson EA, Nixon J. Pressure ulcers. Clinical evidence, 2006 Jun;(15):2592-2606.

% Salcido R. Pressure ulcers and wound care. www.emedicine.com 31.01.2007.
http://www.emedicine.com/pmr/topic179.htmitsection~bibliography

** Royal College of Nursing. The use of pressure relieving devices (beds, mattresses and overlays) for the
prevention of pressure ulcers in primary and secondary care. Clinical practice guidelines 2003.

0 Cullum N, Nelson EA, Flemming K, et al. Systematic reviews of wound care management: (5) beds; (6)
compression; (7) laser therapy, therapeutic ultrasound, electrotherapy and electromagnetic therapy. Health
Technology Assessment, 2001;5(9):1-221.

*! Exton-Smith AN, Sherwin RW. The prevention of pressure sores. Significance of spontaneous bodily
movements. Lancet, 1961 Nov 18;2:1124-1126.

2 Bergstrom N, Bennett, M.A, Carlson, C et al. 1994. Treatment of pressure ulcers. Clinical practice guideline,
No 15. Rockville, MD: U.S. Department of Health and Human Services. Public Health Service, Agency for Health
Care Policy and Research. AHCPR publication No 95-0652, December 1994

* Allman RM, Walker JM, Hart MK, et al. Air-fluidized beds or conventional therapy for pressures sores: a
randomized trial. Annals of internal medicine, 1987 Nov;107(5):641-648.

* Conine TA, Daechsel D, Lau MS. The role of alternating air and Silicore overlays in preventing decubitus
ulcers. International journal of rehabilitation research, 1990;13(1):57-65.

57


http://www.emedicine.com/
http://www.emedicine.com/pmr/topic179.htm#section~bibliography

** Jackson BS, Chagares R, Nee N, Freeman K. The effects of a therapeutic bed on pressure ulcers: an
experimental study. Journal of enterostomal therapy, 1988 Nov-Dec;15(6):220-226.

*® parish LC, Witkowski JA. Clinitron therapy and the decubitus ulcer: preliminary dermatologic studies.
International journal of dermatology, 1980 Nov;19(9):517-518.

*’ Garber SL, Campion LJ, Krouskop TA. Trochanteric pressure in spinal cord injury. Archives of Physical
Medicine and Rehabilitation, 1982 November, 63(11):549-552.

*® Seiler WO, Allen S, Stahelin HB. Influence of the 30° laterally inclined position and the ‘super-soft’ 3-piece
mattress on skin oxygen tension on areas of of maximum pressure-implications for pressure sore prevention.
Gerontology, 1986, May-June,32(3):158-166.

* Dinsdale SM. Decubitus ulcers: roll of pressure and friction in causation. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation, 1974 April,55(4):174-152.

*® Colburn L. Pressure ulcer prevention for the hospice patient. Strategies for care to increase comfort.
American Journal of Hospice and Paliativ Medicine, 1987,4(2): 22-26.

>! Dimant J, Francis ME. Pressure sore prevention and management. Journal of Gerontological Nursing, 1988
August,14(8):18-25.

>2 Levine JM, Simpson M, McDonald RJ. Pressure sores: a plan for primary care prevention. Geriatrics, 1989
April,44(4):75-90.

>3 Fugill GC. Pressure sores. Physiotherapy, 1980 February,66(2):46-47.

> Krouskop TA, Noble PC, Garber SL, et al. The effectiveness of preventive management in reducing the
occurrence of pressure sores. Journal of Rehabilitation R&D, 1983 July,25(1):74-83.

> Kierney PC, Engrav LH, Isik FF, et al. Results of 268 pressure sores in 158 patients managed jointly by plastic
surgery and rehabilitation medicine. Plastic and reconstructive surgery, 1998 Sep;102(3):765-772.

> Paralyzed Veterans of America. Pressure ulcer prevention and treatment following spinal cord injury: A
clinical practice guideline for health care professionals. Washington (DC): Paralyzed Veterans of America; 2000
Aug. 94 p.

>’ Berlowitz DR, Wilking SV. Risk factors for pressure sores: a comparison of cross-sectional and cohort-derived
data. Journal of American Geriatrics Society, 1989 Nov;37(11):1043-1050.

> Bergstrom N, Braden B. A prospective study of pressure sore risk among institutionalized elderly. Journal of
the American Geriatrics Society, 1992 Aug;40(8):747-758.

>® Brandeis GH, Morris JN, Nash DJ, et al. The epidemiology and natural history of pressure ulcers in elderly
nursing home residents. JAMA: the journal of the American Medical Association, 1990 Dec
12;264(22):2905-2909.

% Allman RM, Goode PS, Patrick MM et al. Pressure ulcer risk factors among hospitalized patients with activity
limitation. JAMA: the journal of the American Medical Association, 1995 Mar 15;273(11):865-870.

*! National Collaborating Centre for Acute Care, February 2006. Nutrition support in adults Oral nutrition
support, enteral tube feeding and parenteral nutrition. National Collaborating Centre for Acute Care, London.
Available from www.rcseng.ac.uk

®2 British association for parenteral and enteral nutrition. Malnutrition advisory group. A standing comittee of
BAPEN. Malnutrition universal screening tool. www.bapen.org.uk 31.01.2007.
http://www.bapen.org.uk/must tool.html

63 European pressure ulcer advisory panel. Nutritional guidelines for pressure ulcer prevention and treatment.
www.epuap.org 31.01.2007. http://www.epuap.org/guidelines/english1.html

* Beck FK, Rosenthal TC. Prealbumin: a marker for nutritional evaluation. American family physician, 2002
Apr 15;65(8):1575-1578.

& Agren MS, Stromberg HE. Topical treatment of pressure ulcers: a randomized comparative trial of Varidase
and zinc oxide. Scandinavian journal of plastic and reconstructive surgery, 1985,19(1):97-100.

% Reuler JB, Cooney TG. The pressure sore: pathophysiology and principles of management. Annals of Internal
Medicine, 1981 May,94(5):661-666.

¢ Longe RL. Current concepts in clinical therapeutics: pressure sores. Clinical Pharmocology, 1986 August,5(8):
669-681.

® Winter GD. Formation of the scab and the rate of epithelialisation of superficial wounds in the skin of the
young domestic pig. 1962. Journal of wound care, 1995 Sep;4(8):366-71.

58


http://www.bapen.org.uk/
http://www.bapen.org.uk/must_tool.html
http://www.epuap.org/
http://www.epuap.org/guidelines/english1.html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=journals&list_uids=397&dopt=full

% Rodeheaver GT, Smith SL, Thacker JG, et al. Mechanical cleansing of contaminated wounds with a
surfactant. American Journal of Surgery, 1975 March,129(3):241-245.

7 johnson AR, White AC, McNalley B. Comparison of common topical agents for wound treatment:
cytotoxicity for human fibroblasts in culture. Wounds, 1989 November,1(3):186-192.

! Foresman PA, Payne DS, Becker D, et al. A relative toxicity index for wound cleansers. Wounds,
1993,5(5):226-231.

2 Brown LL, Shelton HT, Bornside GH, et al. Evaluation of wound irrigation by pulsatile jet and conventional
methods. Annals of Surgery, 1978 February,187(2):170-173.

” Rodeheaver GT, Pettry D, Thacker JG, et al. Wound cleansing by high pressure irrigation. Surgery,
gynecology & obstetrics, 1975 September,141(3):357-362.

" Wheeler CB, Rodeheaver GT, Thacker JG, et al. Side-effects of high pressure irrigation. Surgery, gynecology
& obstetrics, 1976 November,143(5):775-778.

” Winter G, Scales J. Effect of air drying and dressings on the surface of a wound.

Nature, 1963 Jan;197:91-92.

e Saydak SJ. A pilot test of two methods for the treatment of pressure ulcers. Journal of Enterostomal
Therapy, 1990 May-Jun,17(3):139-142.

7 Fowler E, Goupil DL. Comparison of the wet-to-dry dressing and a copolymer starch in the management of
debrided pressure sores. Journal of Enterostomal Therapy, 1984 Jan-Feb,11(1):22-25.

’® Gorse GJ, Messner RL. Improved pressure sore healing with hydrocolloid dressings. Archives of
Dermatology, 1987 June,123(6):766—-771.

7 Sebern MD. Pressure ulcer management in home health care: efficacy and cost effectiveness of moisture
vapor permeable dressing. Archives of physical medicine and rehabilitation, 1986 Oct;67(10):726-729.

8 xakellis GC, Chrischilles EA. Hydrocolloid versus saline-gauze dressings in treating pressure ulcers: A cost-
effectiveness analysis. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 1992 May,73(5):463-469.

81 Livesley NJ, Chow AW. Infected pressure ulcers in elderly individuals. Clinical infectious diseases : an official
publication of the Infectious Diseases Society of America, 2002 Dec 1;35(11):1390-1396.

8 Cutting KF, White RJ. Criteria for Identifying Wound Infection - Revisited. Ostomy/wound management,
2005,51(1):28-34.

% Kucan JO, Robson MC, Heggers JP, et al. Comparison of silver sulfadiazine, povidone-iodine and physiologic
saline in the treatment of chronic pressure ulcers. Journal of the American Geriatrics Society, 1981 May,
29(5):232-235.

8 Teepe RG, Koebrugge EJ, Lowik CW et al. Cytotoxic effects of topical antimicrobial and antiseptic agents on
human keratinocytes in vitro. The Journal of Trauma, 1993 July,35(1):8-19.

% Lineaweaver W, Howard R, Soucy D, et al. Topical antimicrobial toxicity. Archives of Surgery, 1985
March,120(3):267-270.

% Lewis VL Jr, Bailey MH, Pulawski G et al. The diagnosis of osteomyelitis in patients with pressure sores.
Plastic and Reconstructive Surgery, 1988 February, 81(2):229-232.

8 Sugarman B. Pressure sores and underlying bone infections. Archives of Internal Medicine, 1987
March,147(3):553-555.

® Han H, Lewis VL Jr, Wiedrich TA, et al. The value of Jamshidi core needle bone biopsy in predicting
postoperative osteomyelitis in grade IV pressure ulcer patients. Plastic and reconstructive surgery, 2002
Jul;110(1):118-122.

8 Huang AB, Schweitzer ME, Hume E, et al. Osteomyelitis of the pelvis/hips in paralyzed patients: accuracy and
clinical utility of MRI. Journal of Computer Assisted Tomography, 1998 May-Jun;22(3):437-443.

% European Wound Management Association (EWMA). Position Document: Identifying criteria for wound
infection, 2005. www.ewma.org 31.01.2007. http://www.ewma.org/english/english.htm

*LKCI. V.A.C.® Therapy Clinical Guidelines. A reference source for clinicians. December 2006. www.kcil.com
31.01.2007. http://www.kcil.com/2-B-128 Clin Guidelines Blue Book 1-05.pdf

%2 Samson DJ, Lefevre F, Aronson N. Wound-Healing Technologies: Low-Level Laser and Vacuum-Assisted
Closure. Evidence Report/Technology Assessment No. 111. (Prepared by the Blue Cross and Blue Shield
Association Technology Evaluation Center Evidence-based Practice Center, under Contract No. 290-02-0026.)
AHRQ Publication No. 05-E005-2. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality. December 2004.
 Berlowitz DR, Wilking SV. The short-term outcome of pressure sores. Journal of American Geriatrics Society,
1990 Jul,38(7):748-752.

59


http://www.ewma.org/
http://www.ewma.org/english/english.htm
http://www.kci1.com/
http://www.kci1.com/2-B-128_Clin_Guidelines_Blue_Book_1-05.pdf

% Gusenoff JA, Redett RJ, Nahabedian MY: Outcomes for surgical coverage of pressure sores in non-
ambulatory, non-paraplegic, elderly patients,2002, Ann Plast Surg 48:633

* Foster RD, Anthony JP, Mathes SJ, et al. Flap selection as a determinant of success in pressure sore coverage.
Archives of Surgery, 1997 Aug;132(8):868-873.

*® Read RC. Presidential address. Systemic effects of smoking. American journal of surgery, 1984
Dec;148(6):706-711.

%" Fincham JE. Smoking cessation: treatment options and the pharmacist’s role. American Pharmacy, 1992
May, NS32(5):62-70.

% Herceg SJ, Harding RL. Surgical treatment of pressure ulcers. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation, 1978 Apr,59(4):193-200.

* Hall PA, Young JV. Autonomic hyperreflexia in spinal cord injured patients: trigger mechanism — dressing
changes of pressure sores. The Journal of Trauma, 1983 Dec,23(12):1074-1075.

100 Spasticity: Etiology, Evaluation, Management, and the Role of Botulinum Toxin Type A. A training syllabus
developed by the Spasticity Study Group. Muscle Nerve, 1997,20(suppl 6):1-231.

1% Kostrubala JG, Greeley PW. The problem of decubitus ulcers in paraplegics. Plastic and reconstructive
surgery, 1947,2:403.

12 Nola GT, Vistnes LM. Differential response of skin and muscle in the experimental production of pressure
sores. Plastic and Reconstructive Surgery, 1980 Nov;66(5):728-733.

1% Nuseibeh IM. Split skin graft and the treatment of pressure sores. Paraplegia, 1974 May,12(1):1-4.

Sundell B, Pentti A, Langensiold A. Surgical treatment of pressure ulcers in paraplegics. Acta Orthopedica
Scandivica, 1967,38(4):532-42.

% sanchez S, Eamegdool S, Conway H. Surgical treatment of decubitus ulcers in paraplegics. Plastic and
Reconstructive Surgery, 1969 Jan,43(1):25-28.

1% Braddom RL, Leadbetter MG. The use of a tissue expander to enlarge a graft for surgical treatment of a
pressure ulcer in a quadriplegic: case report. American Journal of Physical Medicine and Rehabilitation, 1989
Apr,68(2):70-72.

107 Esposito G, Di Caprio G, Ziccardi P, et al. Tissue expansion in the treatment of pressure ulcers. Plastic and
Reconstructive Surgery, 1991,87(3):501-508.

1% Schessel ES, Ger R. The management of pressure sores by constant-tension approximation. British journal
of plastic surgery, 2001 Jul;54(5):439-446.

109 Anthony JP, Huntsman WT, Mathes SJ. Changing trends in the management of pelvic pressure ulcers: a 12-
year review. Decubitus, 1992 May,5(3):44-47,50-51.

10 pjastic surgery. Indications, operations, and outcomes. Ed. by Achauer BM, Eriksson E. Mosby, 2000,vol
1:261-290, 447-462

m Rubayi S, Burnett CC. The efficacy of single-stage surgical management of multiple pressure sores in spinal
cord injured patients. Annals of Plastic Surgery, 1999 May;42(5):533-539.

"2 |sik FF, Engrav LH, Rand RP, et al. Reducing the period of immobilization following pressure sore surgery: a
prospective, randomized trial. Plastic and reconstructive surgery, 1997 Aug;100(2):350-354.

104

60



