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Gydant dilbio ir plaštakos nudegimus būtina atsižvelgti į rankos anatomijos ypatybes – svarbios ir subtilios struktūros čia yra 
palyginti mažoje ribotoje erdvėje ir jas dengia oda be storo poodinio sluoksnio. Chirurginis dilbio ir plaštakos srities nude-
gusių audinių šalinimas yra techniškai sunkus, pernelyg agresyvus likusių sveikų audinių atžvilgiu, nes dar labiau sumažėja 
nudegimo savaiminės epitelizacijos tikimybė. Chirurginė nekrektomija gali sukelti sunkių komplikacijų, todėl turėtų būti atlie-
kama ypač atsargiai arba parenkamas alternatyvus nekrozės šalinimo metodas. Mokslinės literatūros duomenimis, ankstyvas, 
visavertis ir selektyvus negyvybingų audinių pašalinimas lemia greitesnę žaizdų epitelizaciją, sumažina randėjimo riziką, turi 
įtakos geresniam funkcijų atsitaisymui. Straipsnyje pateikiama mechaninės, autolitinės, fermentinės nekrektomijos metodų 
apžvalga gydant gilius dalies odos storio dilbių ir plaštakų nudegimus
Reikšminiai žodžiai: nudegimai, nekrektomija, hidrokoloidinis tvarstis, lazerinė doplerinė perfuzijos vizualizacija

Treatment of forearm and hand burns is distinguished for specificity. Anatomically-important and delicate structures fit into 
a relatively limited space, coated with skin without a thick subcutaneous layer. Hand and forearm burned area tissue surgical 
debridement is technically difficult, too aggressive to the remaining healthy dermis and reduces the chance of burn wound 
self epithelisation. Surgical necrectomy can lead to serious complications, therefore it should be done delicately or alternative 
debridement method should be chosen. According to scientific data, a sterling and selective removal of non-viable tissue leads 
to faster wound epithelization, reduces the risk of scarring and induces a better functional recovery. Article observes advantages 
of mechanical, autolytic, enzymatic necrectomy methods for the treatment of deep partial thickness hand and forearm burns.
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Įvadas

Nudegimai – ypač aktuali problema pasaulio mastu. 
Pasaulio sveikatos organizacijos duomenimis, nudegi-
mai kasmet sukelia 265 000 mirčių [1]. Nors plaštakos 
sudaro tik 5  % viso kūno paviršiaus ploto, plaštakų 
nudegimas yra ne tik vienas iš dažniausiai pasitaikančių 
nudegimų, bet ir jo gydymas yra ganėtinai sudėtingas, 
siekiant išvengti nudegimo komplikacijų ir pasiekti gerų 
funkcinių rezultatų [2]. Nustatyta, kad nefunkcionuo-
jant dominuojančios rankos plaštakai, žmogus praranda 
iki 54 % bendros funkcijos [3].

Dilbių ir plaštakų sritys dažnai nudeginamos bandant 
apsaugoti kitas kūno dalis nuo liepsnos ar kitų žalojan-
čių veiksnių [4]. Beveik pusei stacionarizuojamų nu-
degusių pacientų nustatomas vienos ar abiejų plaštakų 
nudegimas [5]. Plaštakų nudegimai sudaro 6  % visų 
plaštakų traumų [6]. Du trečdaliai visų patyrusiųjų nu-
degimo traumas – vyrai. Šių pacientų amžiaus vidurkis 
apie 40–45 metai, o tai reiškia, kad nukenčia nemažą 
darbo patirtį sukaupę specialistai [7]. 

Lietuvoje kasmet nudegimus patiria apie 6000 žmo-
nių [8], iš jų apie 2000 gydomi ligoninėse. Apie 500 pa-
cientų, patyrusiųjų nudegimus, kasmet gydomi spe-
cializuotuose centruose. 2013 metais Lietuvoje naujai 
užregistruoti net 8054 terminių ir cheminių nudegimų 
atvejai [9]. Beveik pusei paguldytų į ligoninę pacientų 
nustatomas vienos ar abiejų plaštakų nudegimas, o 
10–15 proc. patiria gilius dalies odos storio plaštakų 
nudegimus. Dažniausiai šie pacientai nusiplikina karštu 
vandeniu (42  %), kiek rečiau nudega nuo liepsnos 
(39 %) [5]. Elektros traumas patiria 2–6 % ligoninėje 
gydomų pacientų, o likusieji nudega nuo cheminių me-
džiagų ir kontakto su karštais objektais. Iš patyrusiųjų 
elektros traumas sunkiausi nudegimai būna dėl aukštos 
įtampos traumų.

Jeigu nudegęs didelis kūno paviršiaus plotas ir nude-
gimai yra gilūs, plaštakų ir dilbių nudegimų gydymui 
skiriama mažiau dėmesio, nes svarbu kuo greičiau sta-
bilizuoti paciento būklę uždengiant odos transplantatais 
kuo didesnes kūno sritis, kad būtų išvengta komplikaci-
jų, susijusių su infekcijos pavojumi, elektrolitų, baltymų 
netekimu pro atviras žaizdas. Netinkamai ar pavėluotai 
gydant plaštakų ir dilbių nudegimus, susidaro hiper-
trofiniai randai ir kontraktūros, pacientas praranda 
darbingumą [10, 11]. 

Dalies odos storio nudegimų ypatumai 

Esant 2B° (giliems dalies odos storio) nudegimams, 
kliniškai matomas nekrozės luobas, kuris suteikia žaiz-
dos paviršiui ryškiai raudoną arba pilką matinę spalvą. 
Mikroskopiškai visa papilinė ir retikulinė dermos dalis 
apimtos koaguliacinės nekrozės. Plaukų folikulų ir pra-
kaito liaukų keratinocitai išlieka nepažeisti tik giliuose 
dermos sluoksniuose. Šios ląstelės ir kartu žaizdos kraštų 
keratinocitai tampa savaiminiais epitelizacijos šaltiniais, 
dėl kurių palankiomis sąlygomis 2B° nudegimai gana 
greitai sugyja [12].

Kad žaizdos gydymas būtų veiksmingas, būtina nu-
statyti ir pašalinti visas įmanomas priežastis, sunkinan-
čias žaizdų gijimą. Labai dažnai viena iš tokių priežasčių, 
sutrikdančių gijimo procesą, yra negyvybingų audinių 
buvimas žaizdoje. Praktikoje naudojama keliolika 
nekrektomijos būdų, kiekvienas turi savo pranašumų 
ir trūkumų, tobulinami selektyviai nekrozę veikiantys 
preparatai, aprašomi metodų deriniai. 

Gydant dilbio ir plaštakos nudegimus būtina at-
sižvelgti į rankos anatomijos ypatybes – svarbios ir 
subtilios struktūros čia yra palyginti mažoje ribotoje 
erdvėje, jas dengia oda be storo poodinio sluoksnio. 
Chirurginis dilbio ir plaštakos srities nudegusių 
audinių šalinimas yra techniškai sunkus, pernelyg 
agresyvus likusių sveikų audinių atžvilgiu (dar labiau 
sumažėja nudegimo savaiminės epitelizacijos tikimy-
bė) ir gali sukelti sunkių komplikacijų (kraujagyslių, 
nervų pažeidimas), todėl turėtų būti atliekamas ypač 
atsargiai arba parenkamas alternatyvus nekrozės ša-
linimo metodas. Mokslinės literatūros duomenimis, 
ankstyvas, visavertis ir selektyvus negyvybingų audinių 
pašalinimas lemia greitesnę žaizdų epitelizaciją, suma-
žina randėjimo riziką, turi įtakos geresniam funkcijų 
atsitaisymui [13–15].

Lazerinė doplerinė perfuzijos vizualizacija

Tikslus nudegimo žaizdos gylio įvertinimas ankstyvoje 
stadijoje yra ypač svarbus priimant klinikinius sprendi-
mus dėl nudegimo gydymo taktikos [16, 17]. Šiuo metu 
nudegimų centruose nudegimo gyliui tiksliai ir anksti 
nustatyti plačiai naudojamas modernus metodas – laze-
rinė doplerinė perfuzijos vizualizacija (angl. laser doper 
imaging – LDI). 
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Paviršiniai nudegimai pažeidžia epidermį, tačiau 
kraujagyslių struktūros lieka sveikos. Šie nudegimai 
yra susiję su hiperemija. Gilūs nudegimai sunaikina 
odą kartu su kraujagyslių struktūra, todėl perfuzija yra 
mažesnė nei normali. Nudegimai per visą audinio storį 
rodo mažiausią perfuziją dėl visiškai sunaikintų odos 
kraujagyslių. Perfuzijos matavimai lazeriu yra pagrįsti 
mikrovaskulinės perfuzijos priklausomybe nuo nudegi-
mo gylio ir naudojami audinio gyvybingumui nustatyti 
[17, 18]. 

Pirmą kartą LDI žmonių nudegimo gyliui įvertinti 
panaudojo Z. B. Niazi ir kt. Klinikinis nudegimų įver-
tinimo tikslumas siekė 65 %. LDI tikslumas net 100 % 
[19]. S. A. Pape įrodė, kad nudegimo gylio įvertinimo 
LDI metodu tikslumas buvo 97 %, lyginant su 60–80 % 
klinikinio įvertinimo tikslumu. Šiuos rezultatus patvir-
tino histologinis tyrimas. H. Hoeksema ir kt. klinikinio 
tyrimo duomenimis, LDI tyrimo tikslumas siekė 95 % 
vertinant nudegimo žaizdą trečią dieną ir 97 % – penktą 
dieną po nudegimo. Atitinkamai klinikinio nudegimo 
vertinimo tikslumas siekė tik 52,5 % ir 71,4 % [20].

Paviršinio ar dalies odos storio nudegimo atveju 
žaizda sugyja per dvi tris savaites. Gali likti odos pi-
gmentacijos sutrikimas, bet funkcinis odos sugijimas pa-
kankamai geras. Jei žaizda gyja daugiau kaip 3 savaites, 
formuojasi grubūs hipertrofiniai randai, kontraktūros, 
ilgainiui sutrinka odos funkcija. Taip gyja viso odos 
storio nudegimai arba komplikuoti (pvz., infekcija) gilūs 
dalies odos storio nudegimai. 

LDI nudegimo gylio vertinimas išreiškiamas perfu-
zijos vienetais (PV), nudegimo gylis pateikiamas verti-
nimui spalvų paletės principu. Atlikus nudegimo ploto 
skenavimą LDI aparatu, galima prognozuoti nudegimo 
sugijimo laiką. 

Per fuz i jos  gre i t i s :
• 0–250 PV – tai gilus nudegimas, prognoziškai nesu-

gyjantis per 3 savaites be aktyvių chirurginių veiks-
mų. Šį nudegimą reikia gydyti atliekant chirurginę 
nekrektomiją ir odos persodinimo operaciją.

• 250–625 PV – dalies odos storio nudegimas, progno-
ziškai sugyjantis per 3 savaites. Tikslingas konserva-
tyvus gydymas tvarstymais, selektyvus negyvybingų 
audinių pašalinimas likusius gyvus audinius tauso-
jančiais nekrektomijos metodais, aktyvus žaizdos 
epitelizacijos stebėjimas. Jei konservatyvus gydymas 

neveiksmingas, tikslinga atlikti odos persodinimo 
operaciją. 

• >625 PV – paviršinis nudegimas, prognoziškai su-
gyjantis per 2–3 savaites. Šio nudegimo gydymas 
konservatyvus, naudojant atraumatinius tvarsčius 
[21–23].
Taigi, lazerinės doplerografijos tikslumas vertinant 

nudegimų gylį trečią parą po nudegimo siekia beveik 
95 %, o penktą parą – net 97 %. Tai leidžia anksti ir 
tiksliai parinkti tinkamą nudegimo gydymo taktiką. 

LSMUL KK Plastinės ir rekonstrukcinės chirurgi-
jos klinikoje nudegimo gyliui nustatyti naudojamas 
„MoorLDLS2“ lazerinės doplerografijos aparatas (1, 2, 
3 pav.). 

1 paveikslas. „MoorLDLS2“ lazerinės doplerografijos aparatas
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Alternatyvūs nekrektomijos metodai gydant 
gilius dalies odos storio nudegimus

Mechaninė nekrektomija monofilamentine 
kempinėle „Debrisoft“

Tai vienkartinio naudojimo nekrozes pašalinanti kem-
pinėlė, kuria gali naudotis gydytojai ir slaugytojos, kad 
pašalintų negyvus audinius vaikams ir suaugusiems 
pacientams [13]. 

„Debrisoft“ (Lohmann&Rauscher GmbH & Co, 
GK) yra sterili, vienkartinė 10x10  cm dydžio mono-
filamentinė poliesterio skaidulų kempinėlė, kurios 
priešingoje pusėje yra poliakrilato sluoksnis. Skaidulos 
yra nupjautos tam tikru kampu, kad galėtų patekti į 

nelygius paviršius ir pašalinti negyvus audinius. Kem-
pinėlė sudrėkinama steriliu vandeniu ir žaizda trinama 
nedidele spaudimo jėga, kad nesukeltų skausmo. Negyvi 
audiniai įstringa tarp monofilamentinių skaidulų ir yra 
pašalinami iš žaizdos [13]. 

„Debrisoft“ galima naudoti ambulatorinėmis są-
lygomis be skausmą malšinančių vaistų, o negyvų 
audinių pašalinimo procedūra trunka 2–4 minutes. 
Rekomenduojama nuo aplikacijos vietos nuplauti visus 
emolientus, kad ilgiau išliktų absorbcinis kempinėlės 
poveikis. 

Kiekvienai skirtingai pažeistos odos vietai tikslinga 
naudoti naują kempinėlę. Jeigu žaizda didelė, reikia 
naudoti kelias kempinėles tai pačiai žaizdai (4, 5 pav.).

2 paveikslas. Dešinioji plaštaka, 2B°–3° nudegimas. 4 dienos 3 paveikslas. Dešinioji plaštaka, 2B°–3° nudegimas. 4 dienos, 
168 perfuzijos vienetai

4 paveikslas. „Debrisoft“ kempinėlės paruošimas
5 paveikslas. Dešiniojo dilbio 2B° nudegimas, 4 dienos po 
nudegimo, atlikta nudegimo centrinės dalies nekrektomija 
„Debrisoft“ kempinėle
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„Debri sof t“  pranašumai :
• Mažesnis skausmingumas atliekant mechaninę ne-

krektomiją, dažniausiai nenaudojant jokių analge-
tikų.

• Greitesnis nudegimų sugijimas, mažesnė stacionari-
zavimo trukmė.

• Mažiau pažeidžiami sveiki audiniai, kurie yra epiteli-
zacijos šaltiniai gyjant nudegimui.

• Santykinai mažesnė kaina, nes nereikia analgetikų ar 
kitų priemonių nekrektomijai atlikti.
„Debrisort“ kempinėlė gali būti naudojama negyvy-

bingiems audiniams pašalinti: nekrozėms, hiperkerato-
zėms, ūminėms ir lėtinėms žaizdoms, išsaugant sveikus 
jaunus granuliacinius audinius, epitelizacijos plotus – tai 
ypač svarbu nudegimų žaizdoms [24]. 

Vandens srovės sistemos 

Vandens chirurgija – negyvų audinių pašalinimo meto-
das, naudojamas ūminėms ir lėtinėms žaizdoms gydyti.

Metodo esmė – vandens išpurškimas didele srove, 
kuri atidalija negyvus žaizdos audinius ir svetimkūnius. 
Kuo stipresnė vandens srovė, tuo platesnis audinių 
atidalijimas. Švelnus nekrektomijos režimas gali būti 
naudojamas lengvai atsidalijantiems negyvybingiems 
audiniams pašalinti, galingesnis (difuzinis) režimas – 
fibrininiams audiniams  ir net suirusiam kauliniam 
audiniui pašalinti [24].

Vandens chirurgijos metodu atliekant nekrektomiją, 
galima naudoti antiseptinius skysčius, kurie stipriai 
sumažina mikrobinį žaizdos užteršimą. Tai ypač svarbu 
nudegimo žaizdų infekcijos profilaktikai. Šis nekrek-
tomijos metodas yra skausmingas, todėl turėtų būti 
naudojamas, kai užtikrinta adekvati paciento analgezija, 
dažniausiai intraveniniais anestetikais. 

Vandens chirurgija gali lemti bakterijų išplatinimą 
aplinkoje – vandens srovės suformuojami vandens garai 
(aerozolis) išskleidžia bakterijas iš žaizdos, todėl reikėtų 
naudoti apsaugos priemones aerozolio pasiskirstymui 
aplinkoje sumažinti. Patalpos, kur atliekama nekrekto-
mija, turi būti nuolat valomos ir dezinfekuojamos pagal 
priimtas higienos normas.

Vandens chirurgijos nekrektomijos metodas yra bran-
gesnis nei kiti metodai, tačiau ši technologija yra labai 
veiksminga ir preciziška šalinant nekrozinius audinius iš 
įvairių tipų žaizdų [24]. 

Nekrektomija ultragarsu

Ultragarsas medicinoje plačiai taikomas diagnostikos ir 
gydymo tikslais. Chirurgijoje ultragarso technika nau-
dojama audinių pjovimui ir koaguliacijai. Šis metodas 
taip pat gali būti tinkamas ūminių ir lėtinių žaizdų 
nekrektomijai [24].

Ultragarso aparato generuojamos skirtingo dažnio ir 
stiprumo bangos per vandens terpę veikia kūno audinius 
ir gali sukelti kelis poveikius: nuo struktūrų pakeitimų 
iki destrukcijos.

Šis metodas gali būti naudojamas įvairiems audi-
niams  – negyvybingai odai, sausgyslėms, kaulinėms 
struktūroms pašalinti. Turi būti užtikrinta adekvati pa-
ciento analgezija ir saugumas dirbant su nekrektomijos 
aparatais [24].

Fermentinė nekrektomija

Gelio ar kremo pavidalo proteoliziniai fermentai skai-
do negyvus žaizdos audinius kartu su endogeniniais 
fermentais, kuriuos gamina žmogaus organizmas [25]. 
Fermentinė nekrektomija yra labai naudinga tais atve-
jais, kai kiti nekrektomijos metodai yra kontraindikuo-
jami. Nekrozinis audinys susideda iš negyvų ląstelių ir 
neląstelinio užpildo, kuris sudarytas iš kolageno, gliko-
proteinų ir proteoglikanų. Kolagenazės „išlaisvina“ šias 
sudedamąsias dalis, tuomet jas gali suskaldyti makrofa-
gai ir kitos proteazės. Kolageno molekulės fragmentai 
stimuliuoja fibroblastus ir makrofagus, taip dar labiau 
didinamas negyvus audinius padedančių skaidyti imu-
ninių ląstelių chemotaksis [24].

Efektyviai nekrektomijai naudojant fermentinius 
preparatus užtikrinti reikia pasirūpinti, kad žaizda būtų 
pakankamai drėgna visą laiką – proteazės išaktyvinamos 
sausoje aplinkoje. Fermentinis tepalas tepamas ant negyvų 
audinių 1–2 kartus per dieną 2–3 mm storio sluoksniu. 

Pagrindinis fermentinės nekrektomijos pranašumas – 
selektyvus negyvybingų audinių pašalinimas ir mažas 
skausmingumas. Fermentiniai preparatai gali būti nau-
dojami esant ūminėms ir lėtinėms žaizdoms, preparatai 
yra saugūs, fermentinę nekrektomiją gana lengva kon-
troliuoti. Fermentinė nekrektomija išsaugo epitelizacijos 
šaltinius nudegimo žaizdoje, yra daug mažiau traumiška, 
palyginti su chirurgine nekrektomija [26].
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Fermentinės nekrektomijos metu reikėtų vengti an-
tiseptikų ir muilo liekanų aplikuojamoje vietoje, nes jie 
gali išaktyvinti fermentus [24].

Kolagenazė – tai skaidanti kolageno molekulę pro-
teinazė, naudojama negyviems audiniams pašalinti iš 
nudegimo žaizdų, taip pat nekroziniams audiniams 
valyti iš lėtinių žaizdų. Fermentas specifiškai hidroli-
zuoja kolageną, todėl pašalinami negyvybingi audiniai 
ir nepažeidžiami aplinkiniai sveiki audiniai, granulia-
cijos. Kolagenazės veikimas yra daug lėtesnis nei kitų 
proteazių, be to, žaizdoje vykstant hidrolizei skatinama 
angiogenezė ir epitelizacija, atliekama neskausminga 
nekrektomija minimaliai prarandant kraujo [27, 28]. 
Kolagenazę galima tepti tiesiai ant žaizdos arba ant 
sterilios marlės ir uždėti kaip absorbuojantį tvarstį su 
aktyviu vaistu.

„Nexobrid“ – tai proteazių mišinys, kuriame dau-
giausia yra bromelaino, išskirto iš ananasų šerdies ir 
minkštimo. Uždėjus šį fermentą ant nudegimo žaizdos 
ir palaikius 4 valandas, atliekama greita ir selektyvi ne-
krektomija [14,29]. Šiuo metu tai efektyviausias ir grei-
čiausiais fermentinę nekrektomiją atliekantis preparatas.

Preparatas yra pirminio gelio ir miltelių pavidalu, ku-
riuos sumaišius gaunamas antrinis aktyvus fermentinis 
gelis, kuris jau yra tinkamas naudoti. „Nexobrid“ nau-
dojamas fermentinei nekrektomijai atlikti, suaugusiųjų 
nudegimo žaizdoms gydyti – nuo dalies odos storio 
iki viso odos storio nudegimų. Taigi, sumažinamas 
chirurginio gydymo poreikis ir mažiau pažeidžiami likę 
sveikieji audiniai, iš kurių gali vykti žaizdos regeneraci-
jos procesas. Apvalyta žaizda greičiau sugyja. Preparatas 
yra greitai ar agresyviai veikiantis – todėl jį gali naudoti 
tik sveikatos priežiūros specialistas, taikoma papildoma 
analgezija [15]. Preparatas naudojamas ne didesniam 
negu 15 % kūno paviršiui gydyti. Po nekrektomijos 
procedūros galima naudoti epitelizaciją skatinančius 
tvarsčius, esant viso odos storio nudegimui – atlikti 
rekonstrukcinę operaciją. 

Autolitinė nekrektomija hidrokoloidiniais 
tvarsčiais

Autolitine nekrektomija apibūdinamas biocheminis 
procesas, kurio metu žaizda natūraliai išsivalo nuo ne-
krozinių masių dalyvaujant endogeninėms fagocitinėms 
ląstelėms ir proteoliziniams fermentams. Šis procesas 

yra skatinamas ir stiprinamas palaikant drėgną žaizdos 
aplinką [30, 31]. Autolitinė nekrektomija yra pati se-
lektyviausia, lyginant su kitomis nekrektomijos rūšimis 
[32]. Eksperimentiniais tyrimais įrodyta, kad drėgnos 
aplinkos palaikymas žaizdoje pagerina žaizdos gijimą 
iki 50 %, lyginant su sausa žaizda [33]. Laikant žaizdą 
sausai, jos kalogeno matrica ir aplinkiniai kraštai išdžiū-
va, kas trukdo reepitelizacijai, ir toks gydymo būdas 
trunka ilgiau, susidaro grubus randas [46]. Priešingai, 
per drėgnos žaizdos paviršių keratinocitai lengviau mi-
gruoja ir leidžia susiformuoti matricai, kuri aprūpinta 
augimo faktoriais ir kitomis gijimą skatinančiomis me-
džiagomis [34]. Šios selektyvios nekrektomijos tikslas 
yra aktyvinti endogeninius proteolizinius fermentus 
– kalogenazę, elastazę, mieloperoksidazę ir fagocitus. 
Šie fermentai skaido ir tirpina nekrozinius audinius, 
kartu paruošia dirvą makrofagų veikimui. Kitas svarbus 
autolitinės nekrektomijos aspektas yra drėgnos žaizdos 
palaikymas, o tai sudaro sąlygas aktyvuotis fermentams 
ir makrofagams. Autolitinė nekrektomija ypač selektyvi, 
ji nepažeidžia sveikų audinių, ją lengva, patogu naudoti 
ir mažai skausmingi ar visai neskausmingi žaizdų perri-
šimai, skatinamas granuliacinio audinio formavimasis ir 
reepitelizacija [31, 34, 35].

Hidrokoloidiniai tvarsčiai skirti dalies odos storio ir 
viso odos storio žaizdoms gydyti (6 pav.). Jie sudaryti 
iš gelio forminio agento ir atsparaus vandeniui išorinio 
sluoksnio. Gelio sluoksnis sudaro adhezinę matricą, ku-
rioje yra absorbuojančių medžiagų: pektino, želatinos, 
karboskimetilceliuliozės [36]. Dėl to tvarstis yra lipnus 

6 paveikslas. Kairioji plaštaka, 2B° nudegimas, aplikuotas 
hidrokoloidinis tvarstis autolitinei nekrektromijai skatinti
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ir absorbuoja net esant eksuduojančioms žaizdoms. Hi-
drokoloidinio tvarsčio vidinis sluoksnis sugeria eksudatą 
ir virsta geliu. Didėjant tvarsčio drėgmės absorbcijai, jis 
tampa pralaidesnis vandeniui. Ši savybė perduoti drėg-
mę rodo tvarsčio gebėjimą valdyti eksudatą žaizdoje 
[37]. Dėl savo savybių palaikyti drėgną žaizdą hidroko-
loidiniai tvarsčiai naudojami autolitinei nekrektomijai. 
Jų absorbcijos galimybės yra ribotos, todėl esant labai 
eksuduojančioms žaizdoms tvarstį reikės keisti dažniau. 
Taip pat šis tvarstis yra nepralaidus deguoniui ir vandens 
garams, gali sukelti žaizdos ir jos kraštų hiperhidraciją, 
o dėl to ir aplinkinių audinių maceraciją [38]. Hidro-
koloidiniai tvarsčiai turi būti keičiami kas 3–5 dienas. 
Tvarstis gali būti uždėtas ne ilgiau kaip 7 dienas, kad 
rezultatas būtų geras [39].

Svarbiausios hidrokoloidinio tvarsčio atliekamos 
funkcijos: natūralios aplinkos žaizdos gijimui palaiky-
mas; autolitinės nekrektomijos skatinimas; eksudato 
kontrolė; izoliacija ir barjero mikroorganizmams suda-
rymas; skausmo kontrolė.

Drėgnos aplinkos palaikymas žaizdoje palankiai vei-
kia žaizdos gijimo procesus: lengviau atsidalija negyvi 
audiniai, daugėja odos fibroblastų ir formuojasi naujos 
kraujagyslės (neoangiogenezė), padidėja kolageno sin-
tezė [36]. 

Hidrokoloidinai tvarsčiai atsparūs vandeniui ir izoliuoja 
žaizdos ertmę nuo bakterijų, lengvai aplikuojami, gali būti 
paliekami ilgesniam laikui nei kiti tvarsčiai. Hutchinson 
ir Lawrence atliktame tyrime hidrokoloidiniai tvarsčiai 
siejami su mažesniu infekcijos pasireiškimo dažniu nei 
įprasta tvarsliava [40]. Tačiau šie tvarsčiai netinka daug ek-
suduojančioms žaizdoms ir infekuotoms žaizdoms gydyti, 
jie nepralaidūs deguoniui, todėl gali vystytis anaerobinė 
infekcija žaizdoje, žaizda gali turėti nemalonų kvapą paša-
linus tvarstį, joje gali likti tvarsčio likučių. Lipnus tvarsčio 
komponentas gali būti alergenas [41].

Vieną pirmųjų hidrokoloidinio tvarsčio naudoji-
mo gydant nudegimus tyrimų atliko M. H. Hermans 
ir R.  P. Hermans 1984 metais. Tyrime dalyvavo 24 
pacientai. Autoriai padarė išvadą, kad naudojant hi-
drokoloidinius tvarsčius paviršinių ir dalies odos storio 
nudegimų gijimas yra palankesnis, palyginti su sidabro 
sulfadiazino tepalu ir alograftais [42]. A. Wright ir kitų 
autorių tyrime dalyvavo 98 pacientai, kuriems dalies 
odos storio nudegimai buvo gydomi hidrokoloidiniais 

tvarsčiais. Gijimo kokybė buvo nurodyta kaip puiki 
56  % pacientų, gydytų hidrokoloidiniais tvarsčiais, o 
naudojant įprastus tvarsčius – tik 11 % pacientų. Šiame 
tyrime buvo gauti statistiškai reikšmingi duomenys, 
todėl, autorių siūlymu, hidrokoloidinai tvarsčiai tapo 
pirmo pasirinkimo tvarsčiais esant dalies odos storio 
nudegimui [43]. M. Afilalo atliktame perspektyviajame 
atsitiktinių imčių tyrime dalies odos storio nudegimo 
gydymas hidrokoloidinais tvarsčiais buvo palygintas 
su gydymu parafininiais-marliniais tvarsčiais kartu su 
sidabro sulfadiazino tepalu. Nors statistiškai reikšmingo 
skirtumo tarp grupių nerasta, tačiau hidrokoloidinių 
tvarsčių grupėje nudegimo žaizda infekavosi dviem 
pacientams, o kitoje grupėje – tik vienam pacientui. 
Šiame tyrime buvo lyginamas tvarsčių keitimo dažnis: 
daug rečiau buvo keičiami hidrokoloidiniai tvarsčiai – 
vidurkis 3,5 dienos, o parafininiai-marliniai tvarsčiai 
su sidabro sulfadiazino tepalu – 2,2 dienos. Taip pat 
palygintas laikas, skirtas tvarsčiui keisti: 4,82 minutės 
keičiant hidrokoloidinį tvarstį ir 9,05 minutės užtrunka 
kitos grupės tvarsčio keitimas [44]. C. Cassidy ir kitų 
autorių atliktame tyrime dalyvavo 72 pacientai, turintys 
<10 % kūno nudegimą. Palygintas gydymas hidrokoloi-
diniais tvarsčiais su biosintetiniu, laikinu odos pakaitalu 
„Biobrane“ (Bertek Pharmaceuticals Inc., Morgantown, 
WV). Statistiškai reikšmingo skirtumo tarp gijimo laiko 
ir skausmo tvarstant nebuvo, tačiau hidrokoloidinis 
tvarstis yra statistiškai reikšmingai pigesnis nei „Biobra-
ne“ tvarstis ir yra pirmo pasirinkimo gydant dalies odos 
storio nudegimus [45].

Diskusija

Šiuolaikinė medicina atsisako gydymo metodų, kurių 
mokslinis pagrįstumas abejotinas. Įrodymais pagrįstas 
gydymas – tai instrumentas, kuriuo turi išmokti dirbti 
dabartinis medikas, žinoma sprendimus priimdamas 
sveiku protu ir pritaikydamas konkrečiam pacientui. 
Medicinos mokslas sparčiai žengia į priekį, atsiranda nau-
jų ligų diagnostikos ir gydymo metodikų. Kartais gana 
sudėtinga atsisakyti senų, patikrintų gydymo metodų, 
bet naujų technologijų integracija į klinikinę praktiką 
yra neišvengiama, ypač jeigu jie akivaizdžiai pranašesni.

Nudegimų gydymas visada buvo iššūkis medicinai. 
Praeitame šimtmetyje pagrindinis klausimas buvo 
nudegimų žaizdų rekonstrukcija savais audiniais prade-
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dant nuo dalies odos storio transplantatų persodinimo 
ir baigiant keratinocitų kultūromis, o dabar jau plačiai 
naudojama dirbtinė oda ir biosintetiniai tvarsčiai. Taip 
pat prioritetas teikiamas ankstyvai nudegimo gylio di-
agnostikai ir likusių gyvybingų audinių išsaugojimui, 
rečiau naudojama agresyvi chirurgija ir tik ten, kur 
reikia – diagnozavus viso odos storio nudegimą. Svarbus 

ne tik žaizdos uždengimas, bet ir pažeistos kūno dalies 
funkcijos grąžinimas. Nepavėluota diagnostika, tinka-
mai parinkta gydymo taktika, komplikacijų prevencija, 
ankstyva reabilitacija, randų ir kontraktūrų gydymas, 
nudegusių pacientų ilgalaikis stebėjimas – tai šiuolaiki-
nis požiūris į nudegimų gydymą, kuris lemia statistiškai 
patikimus, optimalius nudegimų gydymo rezultatus. 
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