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Ávadas / tikslas

Pragulos – tai odos ir gilesniøjø audiniø nekrozë, kuri susidaro sutrikus mitybai spaudþiamosiose kûno pavirðiaus vietose.

Literatûros duomenimis, daugiau nei du treèdaliai pragulø susidaro vyresniems nei 70 metø ligoniams. Tarp neurologi-

niø ligoniø pragulos pasireiðkia 5–8%, pragulos kaip mirties prieþastis – 7–8% paraplegijos iðtiktø ligoniø. Pagrindinës

pragulø prieþastys: kraujotakos sutrikimas, sumaþëjæs judrumas, sumaþëjæs jutimas, drëgmë, bloga mityba, amþius,

spaudimas, edema, trintis. Norëdami ávertinti daþniausias pragulø prieþastis, vieno ar kito gydymo metodo pranaðumus,

efektyvumà ir veiksmingumà, nusprendëme atlikti retrospektyvøjá pragulø gydymo tyrimà. Tikimës, kad straipsnis

padës iðsamiau susipaþinti su ðia patologija, kurià gydo bendrosios praktikos gydytojai, chirurgai ir reabilitologai, slaugy-

tojai, padës ávertinti gydymo metodus ir jø veiksmingumà.

Ligoniai ir metodai

Atlikta retrospektyvioji duomenø analizë 108 serganèiøjø pragulomis, kurie nuo 1996 m. sausio iki 2005 m. gruodþio

gydësi Kauno medicinos universiteto klinikø Chirurgijos klinikos Plastinës chirurgijos ir nudegimø skyriuje.

Rezultatai

KMUK Chirurgijos klinikos Plastinës chirurgijos ir nudegimø skyriuje nuo 1996 m. sausio iki 2005 m. gruodþio nuo pragulø

operuoti 108 ligoniai. 73 ligoniams, operuotiems gydymo stacionare metu, pragulos sugijo visiðkai, t. y. pragulos þaizda

po operacijos sugijo pirminiu bûdu, neliko odos defekto. Operuotiems 35 ligoniams pragulos iki galo nesugijo ir iðvyks-

tant ið stacionaro liko odos defektas. Pacientø amþiaus vidurkis buvo 41 ± 12,95 m. (M = 31), jiems pragulos buvo

atsivërusios vidutiniðkai 8,6 ± 9,2 mën. (M = 3). Guldant á KMUK ligoninæ pragulø dydis buvo 41,18 ± 56,65 cm2 (M = 10).
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Pragulos dydis statistiðkai reikðmingai priklauso nuo paraplegijos trukmës (p < 0,05). Vieno gulëjimo KMUK metu
operuota 1,14 ± 0,47 karto (M = 1). Operacijø metodika ávairi. Daþniausiai buvo atliekama miokutaninë pragulos
plastika – 77 atvejais, ið jø 13 atvejø atlikta V–Y plastika kryþmens srityje, 11 atvejø – V–Y plastika Harmstringo metodu.

Iðvados

Jauname amþiuje atsiradusias pragulas daþniausiai sukelia trauminiai stuburo paþeidimai, lemiantys paraplegijà. Parap-
legiðkiems ligoniams pirmoji pragula atsiveria po 75,14 ±  63,74 mënesiø nuo paraplegijos pradþios. Pragulos daþniausiai
atsiranda ties sëdynkaulio sëdimuoju gumburu. Sëkmingiausiai pragulos gydomos miokutaninës plastikos bûdu.

Pagrindiniai þodþiai: pragulos, miokutaninë pragulos plastika, fasciokutaninë pragulos plastika

Background / objective

Pressure sore is a skin and deeper tissue necrosis which is due to nutrition (microcirculation) disorder in prolonged
pressure body areas. Two thirds of pressure ulcers occur in patients older than 70 years. Among patients who are
neurologically impaired, pressure sores occur with an annual incidence of 5–8%. Moreover, decubitus ulcers are listed to
be the direct cause of death in 7–8% of all paraplegics. The main causes are circulatory problems, decreased movement,
decreased sensation, moisture, poor nutritional status, advanced age, pressure, edema and friction. To evaluate most
common decubitus ulcer causes, the quality of one or another method of treatment, we decided to perform a retros-
pective study of pressure ulcers. We hope that this article will help to be more aware of this pathological condition that
general practitioners, surgeons, rehabilitation specialists and care takers are treating and confronting, as well as to
evaluate the management methods and their efficiency.

Patients and methods

A retrospective data analysis involving 108 pressure sore patients who had been treated during January 1996 – Decem-
ber 2005 period at the Department of Plastic Surgery and Burns of Kaunas Medical University Hospital was performed.

Results

There were 108 pressure sore patients operated on at the Kaunas Medical University Hospital Plastic Surgery and Burns
Department during January 1996 – December 2005. In 73 cases operated on in the stationary phase, decubitus ulcer
healed up completely: the wound healed up by primary intention; no skin defect was left. In 35 cases, pressure sores did
not heal up completely and a skin defect after discharging from the hospital was left. The average age of patients was
41 ± 12.95  years (M = 31). The pressure ulcers were on average 8.6 ± 9.2 months (M = 3). In the stationary phase,
pressure sore size was 41.18 ± 56.65 cm2 (M = 10). The size of decubitus ulcer was statistically reliable according to
paraplegic duration (p < 0.05). During one hospitalization, operation was performed 1.14 ± 0.47 times (M = 1). The
methods of surgery varied. Myocutaneous pressure ulcer plastics have been performed in 77 cases: in 13 cases V–Y
plastics in sacrum area, and in 11 cases – V–Y plastics by Harmstring.

Conclusions

Decubitus ulcers appearing in young age are due to a traumatic vertebral injury, which causes paraplegia. First pressure
sore appear 75.14 ± 63.74 months after paraplegia initiation. The most common location of pressure ulcers is ischial
tuberosities. Most efficacious operation is myocutaneous pressure ulcer plastics.

Key words: decubitus ulcer, myocutaneous pressure sore plastics, fasciocutaneous decubitus ulcer plastics

Ávadas

Apþvelgus Lietuvoje spausdintus naujausius leidinius
(þurnalus) nepavyko rasti studijø apie pragulas. No-
rëdami ávertinti daþniausias pragulø prieþastis, vieno
ar kito gydymo metodo pranaðumus ir veiksmingu-

mà, nusprendëme atlikti retrospektyvøjá pragulø gy-
dymo tyrimà. Tikimës, kad straipsnis padës iðsamiau
susipaþinti su ðia patologija, su kuria susiduria ir gy-
do bendrosios praktikos gydytojai, chirurgai ir reabi-
litologai, slaugytojai, padës ávertinti gydymo meto-
dus ir jø veiksmingumà.
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Pragulos – tai odos ir gilesniøjø audiniø nekrozë,
kuri susidaro sutrikus mitybai spaudþiamose kûno pa-
virðiaus vietose. Daþniausiai pragulos atsiveria ilgai gu-
lintiems, iðsekusiems, paralyþiuotiems ar kraujagysliø
bei neurologinëmis ligomis sergantiems ligoniams [1].
Literatûros duomenimis, daugiau nei du treèdaliai pra-
gulø atsiranda vyresniems nei 70 metø ligoniams. Pra-
gulø pasitaiko 5–8% neurologiniø ligoniø, kaip mir-
ties prieþastis jos pasireiðkia 7–8% paraplegikø [1–7].
Pragulos daþniau atsiranda jaunesnio amþiaus vyrams,
tai susijæ su trauminiais stuburo smegenø paþeidi-
mais. Vyresniame amþiuje, prieðingai, pragulos vy-
rauja moterims, tai siejama su ilgesne moterø gyve-
nimo trukme lyginant su vyrais [1, 5]. Anatomiðkai
67% pragulø susidaro klubø ir sëdmenø srityje, 25%
pragulø – kulnø, menèiø, girnelës srityse; jei ilgai
gulima ant ðono, pragulø atsiranda virð ðlaunikaulio
didþiojo gûbrio ir kulkðnies, 8% pragulø – ant no-
sies, skruosto, kaktos, pakauðio, krûtinës, alkûniø [1,
7]. Pragulø gydymas yra brangus, Vokietijoje pra-
gulos gydymas kainuoja apie 15 000–30 000 eurø, o
ðtai JAV ligonio pragulai gydyti ligoninëje skiriama
apie 78 000 doleriø [1, 3, 6]. Drëgmë, prakaitas, ðla-
pimas ar iðmatos maceruoja odà ir padaro jà labiau
paþeidþiamà spaudimo. Dël ðios prieþasties ligoniams,

kuriems yra ðlapimo ir iðmatø nelaikymas, labai padi-
dëja pragulø rizika.

Pagrindiniai etiopatogenezës veiksniai [1–4, 6–9]:
sumaþëjæs judrumas ir jutimas, kraujo apytakos sutri-
kimas, bloga mityba, vyresnis ligonio amþius, vietinis
spaudimas á audinius, edema, trintis ir odos trauma-
vimas. Pragulos didina invalidumà ir mirðtamumà. Jos
gali komplikuotis sepsiu, raumenø nekroze, osteomie-
litu, nekroziniu fascitu, sepsiniu artritu, celiulitu, dis-
refleksija, amiloidoze, ðlaplës fistule, audiniø pikty-
bine transformacija.

Pragulos klasifikuojamos pagal audiniø paþeidimo
laipsná. Praktiðkai naudojama keturiø stadijø klasifi-
kacija [1–4, 7–9] (1 lentelë).

Kadangi pragulos didina neágalumà ir mirðtamu-
mà, þinoma, ir finansines gydymo iðlaidas, jø profi-
laktika turi bûti vienas esminiø slaugos tikslø [10].
Pirmas veiksmingos profilaktikos þingsnis yra ávertin-
ti ligonius, kuriems kyla pragulø susidarymo pavo-
jus. Klinikinëje praktikoje naudojama modifikuota
Nortono klinikiniø rodikliø lentelë, pagal kurià gali-
ma nuspëti pragulø susidarymà (2 lentelë).

Gydant pragulas svarbu ávertinti bakteriná uþterð-
tumà (tam atliekama pragulos biopsija ir pasëlis).
Daþniausiai pragulose randama Staphylococcus aureus,

1 lentelë. Pragulø atsiradimo stadijos

I stadija – ūminis visų odos sluoksnių uždegimas. Kliniškai pasireiškia intaktinės odos nepabąlančia eritema, ši sritis gerai 
išsiskiria iš sveikų audinių 

II stadija – epidermio ir dermos pratrūkimas (abrazija, pūslelė) su pratrūkusią vietą juosiančia eritema ar sukietėjimu  

III stadija – netolygus viso odos ir poodinio sluoksnių pažeidimas 

IV stadija – opos penetravimas į giluminę fasciją, raumenų, kaulų, sąnarių ir aplinkinių audinių nekrozė 
 

2 lentelë. Pragulø susidarymo pavojus pagal modifikuotà Nortono lentelæ

Balai 
Somatinė 
būsena 

Šlapimo, 
išmatų 

nelaikymas 
Aktyvumas Judrumas 

Protinė  
būsena 

Ligonio 
bendradar-
biavimas 

Amžius, 
metai Odos būklė Gretutinės ligos 

4 Gera  Nėra Vaikščioja Normalus Budri Didelis <10 Normali Nėra 

3 Patenki-
nama 

Atsitiktinis Vaikščioja 
pasiremdamas 

Šiek tiek 
ribotas 

Apatiška Ribotas <30 Sausa, 
šerpetojanti 

Karščiavimas, 
diabetas, anemija 

2 Bloga Dažnas Sėdi kėdėje Labai 
ribotas  

Sutrikusi Mažas <60 Drėgna Nutukimas, vė-
žys, sumažėjęs 
hematokritas 

1 Labai bloga Nuolatinis Guli lovoje Nejudrus Pritemusi sąmonė Nėra >60 Atsivėrusios 
žaizdos 

Arterijų okliuzija 

 Pastaba. Kiekvienas ið devyniø parametrø vertinamas nuo 1 iki 4 balø. Suskaièiuojama visø parametrø suma, koreliuojanti su pragulø susidarymo
tikimybe. Kuo didesnis surinktø balø skaièius, tuo maþesnë rizika: maþa rizika – 24–25 balai ir daugiau, vidutinë – 23–19 balø, didelë – 18–
14 balø, labai didelë – 13–9 balai. Jei ligoniui suskaièiuojama 25 ir maþiau balø, turi bûti pradëta aktyvi pragulø profilaktika.
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Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis, Bacteroides
fragilis ir Bacteroides asaccharolyticus [9].

Darbo tikslas – ávertinti pragulø morfologinius ypa-
tumus, KMUK Plastinës chirurgijos ir nudegimø sky-
riuje taikomus chirurginio gydymo metodus ir jø
veiksmingumà.

Ligoniai ir metodai

Atlikta retrospektyvioji duomenø analizë 108 ser-
ganèiøjø pragulomis, kurie nuo 1996 m. sausio iki
2005 m. gruodþio gydësi Kauno medicinos universi-
teto klinikø Chirurgijos klinikos Plastinës chirurgijos
ir nudegimø skyriuje.

Duomenø vertinimo sistema:
1. Duomenys apie pragulas buvo vertinami pagal

ðiuos kriterijus: pragulø lokalizacija, dydis (ver-
tinamas pragulos plotas pagal odos paþeidimo
plotà cm2), pragulø skaièius (pragula laikoma
atskiru vienetu, kai ji yra kitoje anatominëje
vietoje ir (arba) gretimas pragulas skiria ne-
paþeistas odos poodþio segmentas), pragulos
dugnas hospitalizavus (ðvarus su granuliacijo-
mis, su pûlinga apnaða, nekrozë, sekretuojan-
tis dugnas), pragulø pasëlis ir patologinis his-
tologinis tyrimas, sirgimo trukmë (t. y. gydo-
mos pragulos atsiradimo laikas), pragulos prie-
þastis (paralyþius, trauma, nudegimas, kita),
bûklë iðvykstant ið KMUK (pragulos visiðkai su-
gijo ar nesugijo).

2. Duomenys apie ligoná vertinami pagal ðiuos kri-
terijus: lytis, amþius, paralyþiaus trukmë, stacio-
narizavimø dël pragulø skaièius (áskaièiuojamas
pragulø gydymas tiek KMUK, tiek kitose gydy-
mo ástaigose), ar iki stacionarizuojant operuotas
nuo pragulø (operacijø skaièius ir operacijos po-
bûdis), ar gydytas konservatyviai (konservatyvios
priemonës: hidrokoloidiniai tvarsèiai, sidabro sul-
fadiazino tirpalai, antibiotikø tepalai, antisepti-
niai tirpalai ir kita), gretutinës ligos (cukrinis dia-
betas, osteomielitas, kita, nëra).

3. Pragulø gydymo stacionare analizë pagal ðiuos
kriterijus: gulëjimo stacionare trukmë, gydymo
pobûdis (operacinis ar konservatyvus); laikotar-
pis prieð operacijà ir po jos; operacijø skaièius
ðio gulëjimo metu; ar ligonis ið stacionaro iðvy-
ko namo, ar á sanitorijà, ar á kità gydymo ástai-

gà; ar buvo taikoma sisteminë antibiotikø tera-
pija ir kokie antibiotikai buvo skiriami; kliniki-
niø tyrimø duomenø vertinimas: bendras krau-
jo tyrimas, CRB, ENG, vidutinë ligonio tem-
peratûra ðio gulëjimo metu.

Rezultatø duomenø analizë atlikta SPSS 10.0 pro-
grama. Statistiniam analizuojamø kintamøjø vidur-
kiø palyginimui taikytas Stjudento (t) kriterijus. Re-
zultatai pateikiami kaip aritmetinis vidurkis, plius/
minus standartinis nuokrypis (M ± SD). Kategori-
zuotø kintamøjø skaièiuoti daþniai; tarpusavio ryðys
vertintas naudojant chi kvadratu kriterijø ir tiksløjá
Fiðerio kriterijø; koreliacija vertinama pagal Kandal
TAUB koreliacijos koeficientà. Skirtumas statistiðkai
reikðmingas, kai p < 0,05.

Rezultatai

KMUK Chirurgijos klinikos Plastinës chirurgijos ir
nudegimø skyriuje nuo 1996 m. sausio iki 2005 m.
gruodþio nuo pragulø operuoti 108 ligoniai (n = 108).
Ið jø 62 ligoniai stacionare gydësi pakartotinai (nuo 1
iki 7 kartø; M = 1). Gydymo stacionare metu 73 ope-
ruotiems ligoniams pragulos sugijo visiðkai, o 35-iems
jos iki galo nesugijo ir iðvykstant ið stacionaro liko odos
defektas. Daþniausiai pragulos formuojasi sëdimojo
gumburo (tuber ischiadicum) srityje (69 ligoniams)
(1 pav.).

Pacientø amþiaus vidurkis buvo 41 ± 12,95 metø
(M = 31), jiems pragulos buvo atsivërusios vidutinið-
kai 8,6 ± 9,2 mën. (M = 3). Ið jø 15 moterø ir 93
vyrai. Jauniausiam ligoniui tebuvo 13 metø, vyriau-
siam – 67 metai. Vyrø ir moterø amþiaus vidurkiai
panaðûs.

Stacionarizuojant á KMUK pragulø dydis buvo
41,18 ± 56,65 cm2 (M = 10) ir ligoniui buvo atsivë-
rusi vidutiniðkai viena pragula (M = 1). Paaiðkëjo, kad
pragulos dydis statistiðkai reikðmingai priklauso nuo
paraplegijos trukmës (p < 0,05). Taèiau statistiðkai
reikðmingo ryðio tarp pragulos atsivërimo trukmës ir
pragulos dydþio neradome (p > 0,05). Pragulos dug-
nas 71 ligonio buvo ðvarus, su granuliacijomis, 9 li-
goniø – su pûlinga apnaða, 14 ligoniø – apimtas ne-
krozës, 15 ligoniø pragulos dugne vyko gausi sekreci-
ja. Statistiðkai reikðmingo ryðio tarp pragulos dugno
pobûdþio ir pragulos visiðko sugijimo po operacijos
iðvykstant namo nenustatëme (p > 0,05).
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Patologinis histologinis pragulos tyrimas atliktas
47 ligoniams. Tirtøjø 57,4% ligoniø pragulose rasta
aktyviam lëtiniam uþdegimui bûdingø pokyèiø,
29,8% ligoniø – ne tik ðie pokyèiai, bet ir pseudokar-
cinomatozinë epitelio hiperplazija, 6,4% ligoniø – fib-
roblastiniai pragulos pokyèiai, 4,3% – pragulos opa,
2,1% – atipinë pragulos desmoplazija.

Po operacijos ligoniams þaizda drenuota 2–3 vaku-
uminës sistemos drenais. Ið drenø pirmàjà pooperaci-
næ dienà iðsiskirdavo po 141,59 ± 88,33 ml (M=100)
serohemoraginio skysèio. Drenai iðtraukti po 8,54 ±
3,78 dienø (M = 6). Statistiðkai reikðmingo ryðio tarp
pragulos dydþio ir serohemoraginio skysèio iðsiskyri-
mo pirmàjà pooperacinæ dienà nenustatëme.

Tiriant pragulø mikroflorà rasta: 48 S.aureus, 15 P.
aeruginosa, 3 Str. piogenes, 14 Str. haemolyticus, 16 pasë-
liø patogenø neiðauginta ir 22 ligoniai netirti (2 pav.).
Në vienu atveju operuota pragula nesupûliavo.

Daugumos (81,5%) ligoniø pragulø prieþastis yra
trauminiai stuburo paþeidimai, lemiantys paraple-
gijà. Paraplegiðkiems ligoniams pirmoji pragula at-
siveria po 75,14 ± 63,74 mënesio nuo paraplegijos
pradþios.

KMUK Plastinës chirurgijos ir nudegimø skyriuje li-
goniai gulëdavo vidutiniðkai 21 ± 16,47 dienos (M =
14). Prieð operacijà ligonis gulëdavo 3 ± 3,59 dienos
(M = 1), po operacijos – 15,5 ± 10,57 dienos (M = 13).

Analizuojamu laikotarpiu 44 ligoniai jau buvo anks-
èiau operuoti nuo pragulø (20 ligoniø buvo atlikta mio-
kutaninë pragulos plastika, 24 – fasciokutaninë plasti-
ka), kiti 64 ligoniai prieð tai buvo gydomi konservaty-
viai (18 ligoniø – hidrokoloidiniais tvarsèiais, 4 – anti-
septiniais tirpalais, 1 – sidabro sulfadiazino tirplalais,
2 – antibiotikø tirpalais, o 39 – kitomis priemonëmis).

Vieno gulëjimo KMUK metu operuota 1,14 ± 0,47
karto (M = 1). Operacijø metodika ávairi. Daþniau-

1 pav. Pragulø lokalizacija

2 pav. Pragulø mikroflora iðauginta pasëliuose
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siai buvo atliekama miokutaninë pragulos plastika –
77 atvejais, ið jø 13 atvejø atlikta V–Y plastika kryþmens
srityje, 11 atvejø – V–Y plastika Harmstringo bûdu.
Fasciokutaninë pragulos plastika atlikta 27 ligoniams,
paruoðiamosios nekrektomijos – 8 ligoniams, pragulø
ekscizija ir autodermoplastika  – 4 ligoniams.

Po operacijos 97 ligoniai tolesniam ambulatoriniam
gydymui iðvyko namo. Kiti 10 ligoniø iðsiøsti gydy-
tis á sanitorijà arba á kità ligoninæ.

Antibiotikø terapija buvo skirta 76 ligoniams. Ið jø
26 ligoniams – penicilino, 29 ligoniams – pirmos
kartos cefalosporino cefazolino, 12 ligoniø – genta-
micino, 5 ligoniams – rezervinio antibiotiko vanko-
micino kursas. Antibakterinis gydymas skirtas po at-
likto pragulos pasëlio, atsiþvelgus á rastø mikroorga-
nizmø kieká bei jautrumà antibiotikams (pagal anti-
biotikogramà).

Ligoniui pragula sukelia viso organizmo sistemines
reakcijas. Analizuodami atliktus bendràjá ir bioche-
minius kraujo tyrimus nustatëme, kad ligonio CRB
89,91 ± 73,99, leukocitø kiekis kraujyje – apie 10,24 ±
8,63 × 109/l, nors ligonio temperatûra daþniausiai bû-
davo normali 36,7 ± 0,31 °C. Be to, iðsiaiðkinome,
kad leukocitø kiekis kraujyje statistiðkai reikðmingai
priklauso nuo pragulos dydþio (p < 0,05). Taèiau sta-
tistinio reikðmingumo tarp pragulos dydþio ir CRB
kiekio neradome (p > 0,05).

Diskusija

Lyginant su literatûros duomenimis [1–3,  6] ligo-
niø, gydytø KMUK Plastinës chirurgijos ir nudegi-
mø skyriuje 1996–2005 metais nuo pragulø, amþius
buvo panaðus – vidutiniðkai 41 metai, o pagrindinë
nustatyta pragulø prieþastis – dël stuburo traumos
atsiradusi paraplegija. Pragulos stacionare daþniausiai
buvo gydomos pakartotinai (M = 1). Tai tik dar kartà
patvirtina, kad pragulø gydymas yra ilgas ir labai bran-
giai kainuoja [2, 3, 6]. Pasauliniais duomenimis,
daþniausiai pragulos atsinaujina paraplegijos iðtiktiems
ligoniams – apie 80% recidyvø [1,7].

Vyrø sirgo daugiau (93) nei moterø (15), tai ati-
tinka pasaulinæ tendencijà. Kadangi trauminius stu-
buro paþeidimus patiria vyrai, tai paaiðkina ir didesnæ
pragulø atsiradimo tikimybæ vyrams nei moterims.

Pragulø daþniausiai bûna ties sëdimuoju gumburu
[1, 5, 9]. Èia jos atsiranda dël sëdëjimo, nes para-

lyþiuoti ligoniai priversti didelæ laiko dalá praleisti ve-
þimëlyje. Todël daþnas ligonio padëties keitimas yra
esminis profilaktikos ir gydymo dalykas siekiant su-
maþinti neigiamà spaudimo poveiká [1, 3, 8, 9, 11–
17]. Efektyviausia ligonio padëtá lovoje ar këdëje keisti
kas dvi valandas.

Gydant pragulas svarbu ávertinti bakteriná uþterð-
tumà. Kaip ir uþsienio autoriø duomenimis, daþniau-
siai pragulose randama Staphylococcus aureus, Pseudo-
monas aeruginosa [1, 8, 9, 15, 18]. Pagrindinë bak-
terinio uþterðtumo profilaktikos ir gydymo priemo-
në – þaizdos nekrektomija. Antibiotikai rekomenduo-
jami esant gausiai þaizdos mikroflorai (>100 000 ið-
augintoje kultûroje), siekiant iðvengti sisteminiø in-
fekciniø komplikacijø (sepsio, osteomielito). Antibio-
tikai skiriami pagal antibiotikogramos duomenis. Daþ-
niausi gydymui vartojami antibiotikai buvo penicili-
nas, cefazolinas, gentamicinas. Pasaulinëje literatûro-
je apraðomas panaðus antimikrobinis gydymas. Pra-
guloms gydyti gali bûti naudojami antiseptikø tirpa-
lai, sidabro sulfadiazinas. Antibiotikus bûtina skirti,
kai kartu yra osteomielitas, celiulitas ar sepsis. Pasi-
reiðkus vienai ið ðiø komplikacijø bûtina vartoti pla-
taus veikimo spektro antibiotikus, veikianèius tiek
gramteigiamas, tiek gramneigiamas ir anaerobines bak-
terijas. Klindamicinas ir gentamicinas prasiskverbia á
juosianèius opà audinius ir veikia daugumà mikroor-
ganizmø [1, 8, 9, 15, 18].

Analizuojamu laikotarpiu buvo operuojami visi pra-
gulø turintys ligoniai (n = 108). Treèios ir ketvirtos
stadijos pragulas rekomenduojama gydyti chirurginiu
bûdu [18, 19, 20]. Operacinis pragulø gydymas bu-
vo pargrástas trimis taisyklëmis. Pirmoji – þaizdos ne-
krektomija; antroji, jei yra kaulo paþeidimas, – dalinë
ar visiðka osteoektomija; treèioji – þaizdos uþdengi-
mas greta esanèiais audiniais [7, 19, 20]: pragulos eks-
cizija ir uþdengimas aplinkiniais audiniais – odos lo-
pu, raumeniniu odos lopu, fasciniu odos lopu. Lopo
pasirinkimas priklauso ne tik nuo pragulos lokalizaci-
jos, dydþio, gylio, bet svarbu, kad bûtø kuo maþesnis
siûlës tempimas, prasiskyrimo pavojus. Pastebëjome,
kad antrà kartà operuoti dël tos paèios pragulos reikia
daþniau, kai anksèiau buvo atlikta fasciokutaninë plas-
tika (24 atvejai), nei kai buvo atlikta miokutaninë pra-
gulos plastika (20 atvejø). Kaip ir daugumos autoriø
duomenimis, mûsø tyrimas parodë, kad daþniausia
operacija praguloms gydyti buvo miokutaninë pra-

Untitled-7 9/22/2006, 12:18 PM219



220 D .  S a m s a n a v i è i u s ,  K .  M a s l a u s k a s ,  R .  R i m d e i k a

Gauta: 2005-12-27
Priimta spaudai: 2006-02-06

gulos plastika – 77 atvejais, ið jø 13 atvejø atlikta V–
Y plastika kryþmens srityje, 11 atvejø – V–Y plastika
Harmstringo bûdu. Priklausomai nuo pragulos loka-
lizacijos ir dydþio atliekamos ávairiø tipø pasukamojo
lopo operacijos. Jei pragula yra sëdimojo gumburo sri-
tyje, defektas dengiamas sukamuoju raumeniniu m.
gluteus maximus lopu, V–Y pastumiamuoju lopu
(Harmstring). Jei pragula yra ties kryþkauliu, atlieka-
mos operacijos naudojant sukamuosius fasciokutani-
nius lopus Griffitho ar Conway metodu, arba mioku-
taninius sukamuosius m. gluteus maximus lopus, gali
bûti atliekama V–Y pastumiamojo miokutaninio lo-
po operacija. Kai pragula atsiradusi ties trochanter ma-
jor femoris sritimi, naudojami ðlaunies plaèiosios fas-
cijos arba keturgalvio ðlaunies raumens lateralinës gal-
vos lopai [7,19–22].

Iðvados

Jauniems ligoniams pragulas daþniausiai sukelia trau-
miniai stuburo paþeidimai, lemiantys paraplegijà.
Tokiems ligoniams pirmoji pragula atsiveria po
75,14 ± 63,74 mënesio nuo paraplegijos pradþios.
Pragulø paprastai atsiranda ties sëdimuoju gumburu.
Veiksmingiausia operacija yra miokutaninë pragulos
plastika, daugumai antrà kartà operuotø ligoniø anks-
èiau buvo atlikta fasciokutaninë pragulos plastika.
Daþniausiai pragulose randama Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa. Antibiotikai rekomenduoja-
mi, jei þaizdos mikroorganizmø yra gausu (>100 000
iðaugintoje kultûroje). Jie skiriami pagal antibiotikog-
ramà, siekiant iðvengti sisteminiø infekciniø kompli-
kacijø (sepsio, osteomielito).
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