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Rezumat
Odatã cu recunoaşterea conceptului de “vindecare a plãgilor
în mediu umed” şi a strategiei de “condiåionare a plãgii” 
pentru vindecare (“wound bed preparation”) tratamentul
plãgilor a cunoscut modificãri importante în ultimii 50 de ani. 
Dezvoltarea unor noi procedee de debridare, de management
al exudatului de la nivelul plãgii şi de reducere a încãrcãturii
bacteriene, au adus soluåii noi în acest domeniu.  Debridarea
este cea mai rãspânditã metodã utilizatã pentru condiåionarea
plãgii şi constã în efectuarea unor intervenåii care accelereazã
procesul de vindecare. Ne-am propus sã identificãm metodele
actuale de debridare utilizate pe plan mondial în tratamentul
plãgilor, indicaåiile lor şi rezultatele obåinute. În acest scop am
analizat  articole de tip review, trialuri clinice randomizate,
ghiduri practice, meta-analize şi  trialuri clinice, publicate în
Clinical Core Journals şi Nursing Journals între anii 2006-
2010. Au fost identificate şase metode de debridare a plãgilor,
fiecare prezentând propriile avantaje şi limitãri: debridarea
chirurgicalã, mecanicã, autoliticã, enzimaticã,  chimicã şi  bio-
logicã. Am constat cã în literaturã nu existã un consens
privind cea mai eficientã metodã sau asociere de metode de
debridare. Potrivit opiniilor diferiåilor autori sau colective,
ele se diferenåiazã prin proprietãåi specifice, costuri diverse şi
nivele diferite de acceptare din partea practicienilor.
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Abstract 

Current methods for wound debridement 

Wound management experienced significant changes in the
last half century, while acknowledging the concept of “moist
wound healing” and the strategy of “wound bed preparation”.
New solutions in this area have brought by developing new
methods of debridement, exudates management and decrease
of bacterial load. Debridement is the most widespread used
method for conditioning wound and involves the application
of interventions that accelerate the healing process. The main
objective of this article is to identify current methods of
debridement used worldwide in wounds treatment, their 
indications and recommended guidelines. For this purpose we
analyzed reviews, randomized clinical trials, practical guides,
meta-analysis, and clinical trials published in the Clinical
Core Journals and Nursing Journals from 2006 to 2010. We
identified six methods of wound debridement, each with its
own advantages and limitations: surgical debridement,
mechanical debridement, autolytic debridement, enzymatic
debridement, chemical debridement and biological debride-
ment. We found that in literature there is no consensus 
regarding the most effective debridement method or combina-
tion of debridement methods. According to various authors or
expert groups’ opinions, debridement methods are differentia-
ted by specific properties, different costs and different levels of 
acceptance from medical staff. 
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IntroducereIntroducere

Tratamentul plãgilor a cunoscut o dezvoltare importantã în
ultimii 50 de ani, odatã cu recunoaşterea conceptului de 
“vindecare a plãgilor în mediu umed” şi a strategiei de
“condiåionare a plãgii” pentru vindecare (“wound bed prepara-
tion”) (1).  Conceptul de condiåionare a plãgii a fost introdus
de Falanga şi Sibbald şi colaboratorii în anul 2000, pentru a
descrie modul în care plãgile sunt pregãtite pentru vindecare
(2). Ulterior a fost propus ca o modalitate structuratã şi 
sistematicã de abordare a plãgilor cu vindecare lentã (2-4). 

Iniåierea unor mecanisme fiziologice predictibile este o
provocare pentru tratamentul acestor plãgi (5). Pregãtirea lor,
pentru a urma etapele de vindecare a unei plãgi acute şi a le
accelera procesul de vindecare, pune accentul pe îndepãrtarea
barierelor care afecteazã vindecarea plãgii utilizând un set de
principii sistematizate în acronimul TIME (6, 3). 

Sibbald (citat de Fallabella) (3) aratã cã utilizarea acestei
metode presupune ca fiecare plagã sã fie evaluatã din punct de
vedere a tesutului existent la nivelul plãgii (T), a prezenåei infla-
maåiei sau infecåiei (I), a umiditãåii în exces (Moisture) şi a ratei
de epitelizare (E) (3, 7, 8). Benbow (9) recomandã respectarea
acestui concept ca şi ghid pentru managementul plãgilor.
Astfel, problemele existente la nivelul plãgii se soluåioneazã
prin aplicarea unor intervenåii care includ debridarea, manage-
mentul exudatului şi reducerea încãrcãturii bacteriene (9), în
contextul evaluãrii holistice a pacientului (10) şi a identificãrii
factorilor care ar putea interfera cu vindecarea (6). Conceptul
oferã o modalitate practicã şi flexibilã în iniåierea tratamentului
plãgilor, indiferent de etiologia lor.  

Debridarea este cea mai rãspânditã metodã utilizatã pentru
condiåionarea plãgii (10, 11, 4) şi se referã la îndepãrtarea 
corpilor strãini, a åesuturilor devitalizate şi bacteriilor de la
nivelul plãgilor acute sau cronice (6, 8, 12-17). Aplicarea ei
contribuie la îmbunãtãåirea apãrãrii locale, diminuarea infecåiei
(6) şi promovarea vindecãrii (14, 18, 19). În fazele timpurii ale
vindecãrii, debridarea decurge ca un proces natural lent (15),
datoritã acåiunii enzimelor produse de neutrofile (6). Åesutul
necrotic, corpii strãini, şi încãrcãtura bacterianã împiedicã 
vindecarea datoritã producerii sau stimulãrii formãrii de 
metaloproteaze care depãşesc capacitatea de apãrare localã a
organismului (13). Mediul ostil creat blocheazã acåiunea facto-
rilor locali şi permite proliferarea bacteriilor apãrate de biofilm
(12). De aceea, acest proces trebuie sã fie asistat de aplicarea
unor metode care sã accelereze procesul de vindecare al plãgii
(6). Debridarea oferã câteva mecanisme care faciliteazã vinde-
carea (11, 20): diminueazã potenåialul de apariåie şi instalare a
infecåiei, stimuleazã activitatea celularã şi oferã posibilitatea
unei evaluãri corecte a plãgii.

Obiectivul final al debridãrii este obåinerea unei suprafeåe
viabile a plãgii care sã permitã vindecarea (11), în cazul 
plagilor cronice aplicând conceptul de transformare a lor în
plãgi acute (21).

Ne-am propus sã identificãm în literatura de specialitate,
metodele actuale de debridare utilizate pe plan mondial în
tratamentul plãgilor, aspectele tehnice ale utilizarii lor, indi-
caåiile şi rezultatele obåinute pentru fiecare tip de debridare.

Material æi MetodãMaterial æi Metodã

Sursa datelor

Pentru a identifica metodele de debridare utilizate în prezent, au
fost accesate bazele de date MEDLINE, EMBASE, CINAHL,
OVID MEDLINE, Cochrane Controlled trials.

Selectarea studiilor

Am selectat articole de tip review-uri, trialuri clinice randomi-
zate, ghiduri practice, meta-analize, trialuri clinice publicate în
Clinical Core Journals şi Nursing Journals în ultimii cinci ani
(2006-2010). 

Studiile selectate au evaluat metode şi agenåi de debridare.
Pentru agenåii de debridare nu s-a luat în considerare prezenåa
în structura lor a unor componente care promoveazã vinde-
carea plãgii (factori de creştere, etc).

Titlurile şi rezumatele lucrãrilor identificate prin cãutare au
fost evaluate independent de catre 4 referenåi pentru a stabili
relevanåa lor. Dacã majoritatea referenåilor au considerat
lucrãrile ca fiind potenåial relevante, au fost extrase variantele
în extenso ale articolelor.

Pentru a fi  inclus în selecåia noastrã, fiecare studiu a fost
evaluat pe baza urmãtoarelor criterii: 

• a analizat pacienåi cu plãgi care întârzie în vindecare
sau plãgi care se vindecã “per secundam”; 

• a evaluat cel puåin o metodã sau un agent de debridare;
• evaluarea a fost efectuatã de catre personal medical

specializat în tratamentul plãgilor;
• eficienåa metodei de debridare a fost demonstratã prin

criterii obiective. 
Au fost excluse studiile care au analizat plãgile cu vindecare

“per primam” şi cele care vizeazã chirurgia oftalmologicã şi
oro-maxilo-facialã. 

Extragerea datelor

Studiile au fost analizate de cãtre referenåi şi dacã majoritatea
au considerat cã  acestea întrunesc criteriile de includere, au
fost luate în discuåie. Orice dezacord a fost discutat şi obåinut
consensul. În urma selecåiei au fost pãstrate 65 articole: 44
review-uri, 5 trialuri clinice randomizate, 5 trialuri clinice, 2
prezentãri de cazuri clinice, 9 articole. Studiile au fost grupate
în funcåie de metoda de debridare prezentatã sau de tipul 
agentului de debridare analizat.

Rezultate / Sinteza datelorRezultate / Sinteza datelor

Au fost identificate şase metode de debridare al plãgilor, 
utilizate în prezent în practica medicalã, fiecare prezentând
propriile avantaje şi limitãri (9, 3, 10, 11, 21, 22):

• Debridarea chirurgicalã;
• Debridarea mecanicã;
• Debridarea autoliticã;
• Debridarea enzimaticã;
• Debridarea chimicã;
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• Debridarea biologicã.

Debridarea chirurgicalã

Debridarea chirurgicalã este o procedurã rapidã (12, 13, 14, 21,
23) şi radicalã (21) efectuatã de medicul chirurg (18) pentru
excizia åesutului necrozat de la nivelul plãgii (13, 21) şi a 
åesuturilor compromise de la marginile acesteia (21). Wolcott
(24) remarcã faptul cã aceastã procedurã este cea mai eficientã
clinic şi acåioneazã şi pentru îndepãrtarea biofilmului. Metoda
necesitã utilizarea unui instrument ascuåit (foarfecã, bisturiu,
pensã, etc.) (10, 11, 14) şi se efectueazã în condiåii de asepsie
în blocul operator, pacientul fiind sub efectul anesteziei (13).
Debridarea chirurgicalã este consideratã traumaticã (11), 
neselectivã (2, 20), dar aplicarea ei contribuie esenåial la
condiåionarea plãgii prin restaurarea unui mediu umed de 
vindecare, reducerea încãrcãturii bacteriene, evidenåierea unui
åesut viabil, sãnãtos (12, 18, 21). Oferã posibilitatea planificãrii
inciziilor pentru explorarea plãgii şi facilitarea reconstrucåiei
(11, 20). 

Debridarea chirurgicalã într-o singurã sesiune este reco-
mandatã pentru plãgile cu necrozã prezentã pe arii largi (2, 10,
18), care prezintã semne de celulitã sau infecåie (sub antibio-
terapie) (11), pentru plãgile care prezintã tuneluri (2). Medicul
chirurg poate controla procedura, transformând plãgile 
contaminate, cu margini neregulate în plãgi cu margini viabile
(14, 21), uşor de suturat şi îngrijit (11). DeBoard şi colaboratorii
(25) propun ca în situaåii de urgenåã, unde nu se poate aprecia
extinderea åesutului devitalizat, sã se aplice o abordare 
prudentã a debridãrii pânã la delimitarea zonei agresate.
Aceeaşi prudenåã o recomandã şi Sakorafas şi Peros (26)
referindu-se la plãgile provocate de traumatisme de intensitate
scazutã pe câmpul de luptã, iar Doctor şi Farwell (27) o reco-
mandã pentru plãgile împuşcate de la nivelul extremitãåii
cefalice. Pentru plãgile dobândite în deflagraåii „standardul de
aur” rãmâne însã excizia plãgii (26). Pentru debridarea chirur-
gicalã a arsurilor se practicã excizia tangenåialã şi secvenåialã
pânã se pune în evidenåa åesutul sãnãtos. (28, 29, 30).

Attinger şi colaboratorii (12) recomandã ca în cazul
plãgilor acute debridarea chirurgicalã sã fie aplicatã la intervale
de 24-48 ore, pânã la obåinerea unei plãgi care conåine doar
åesuturi viabile, fãrã eritem, moment în care plaga se preteazã
la suturã. Pentru plãgile infectate, aceeaşi autori recomandã ca
debridarea sã fie efectuatã la intervale de 12-24 ore în 
combinaåie cu utilizarea antisepticelor atât timp cât infecåia
persistã. În cazul fasceitei necrozante efectuarea unei debridãri
chirurgicale agresive completatã de reexplorãri ulterioare este
obligatorie (31). 

Gwynee şi Newton (18) se referã la debridarea chirurgicalã
ca fiind „termenul utilizat când se practicã debridarea 
extensivã” însoåitã de anestezie generalã, delimitând aceasta
operaåiune de debridarea chirurgicalã conservativã („conserva-
tive sharp debridement”) care poate fi efectuatã şi în afara
blocului operator, în condiåii de analgezie localã. Aceastã
metodã se aplicã în şedinåe succesive pentru îndepãrtarea 
åesutului necrozat situat superficial. 

Cardinal şi colaboratorii (32) au efectuat o analizã retro-

spectivã a douã studii clinice prospective randomizate 
controlate, efectuate pe un lot de 366 ulcere venoase şi 310
ulcere diabetice. Ei au arãtat cã rata de vindecare a plãgilor
a fost mai crescutã în cazul plãgilor care au fost supuse 
succesiv, sãptãmânal, la debridare chirurgicalã (p=0.007 în
cazul ulcerelor venoase şi p=0.015 în cazul ulcerelor 
diabetice), cu toate cã studiile nu oferã suficiente evidenåe
în acest sens. 

Debridarea chirurgicalã conservativã poate fi practicatã şi
de cãtre asistentele medicale cu competenåã recunoscutã în
managementul plãgilor (13, 18), care au experienåã şi dovedesc
îndemânare în evitarea lezãrii åesuturilor viabile (11). 

Riscurile majore asociate cu debridarea chirurgicalã sunt:
hemoragia, apariåia durerii (14, 33), infecåia şi deteriorarea
condiåiei plãgii. Indicaåia privind debridarea chirurgicalã se
face cu precauåie când existã circumspecåie cu privire la (10,
18) experienåa personalului medical, existenåa vascularizaåiei
compromise, a unei stãri septice fãrã protecåie cu antibiotice,
prezenåa terapiei anticoagulante, plasarea plãgilor în apropierea
articulaåiilor, la tendoane expuse, originea malignã a plãgilor,
prezenåa în apropierea plãgii a protezelor, fistulelor arterio-
venoase şi a structurilor vasculare.

Debridarea chirurgicalã este o metodã esenåialã (34), 
utilizatã de rutinã în debridarea plãgilor acute şi cronice.

Debridarea mecanicã

Debridarea mecanicã presupune aplicarea unei foråe externe
pentru îndepãrtarea åesutului necrotic (11, 22) şi se poate face
cu ajutorul pansamentului umed-uscat, a irigãrii plãgii, a
hidroterapiei (11, 20), a hidrochirurgiei sau a ultrasunetelor (9,
10).

Metoda pansamentului umed-uscat („wet to dry dressing”)
constã în aplicarea pe aria plãgii care conåine åesut necrozat, a
unor comprese umezite în ser fiziologic sau soluåii antiseptice de
concentraåie scãzutã. Dupã uscare, åesutul necrotic aderã la
pansament şi poate fi îndepãrtat odatã cu acesta (11, 13, 23,
33). Metoda pansamentelor umede este utilizatã în special 
pentru îndepãrtarea depozitelor de fibrinã (14). 

Cowan şi Stechmiller (35) aratã într-un studiu retrospectiv
în care au analizat documentaåia clinicã a 202 subiecåi cu plãgi
cu vindecare “per secundam” cã cele mai frecvente plãgi tratate
cu metoda pansamentului umed-uscat sunt plãgile chirurgicale
(69%, n=58) cu localizare abdominalã (n=38). Indicaåia de
aplicare a acestei metode a fost facutã cu preponderenåã de
chirurgii cu specializare în chirurgie generalã (p<0.01).
Indicaåia clinicã nu a fost justificatã datoritã existenåei în plagã
a unei cantitãåii crescute de åesut de granulaåie (76-99%) în
momentul iniåierii tratamentului. În plus faåã de constatãrile de
mai sus, care sugereazã o utilizare necorespunzãtoare a pansa-
mentului umed-uscat, autorii observã asocierea utilizãrii
frecvente a soluåiilor citotoxice pentru irigarea plãgii sau ca
parte a pansamentului umed (soluåie Dakin, peroxid de hidro-
gen, povidon-iodine, acid acetic, alcool). Cowan şi Stechmiller
(35) indicã faptul cã aceastã metodã este utilizatã mai frecvent
decât este necesar pentru plãgile cu vindecare „per 
secundam”. Falanga şi colaboratorii (2) aratã cã majoritatea
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personalului medical considerã utilizarea pansamentului
umed-uscat ca nejustificatã, fiind o metodã care a fost 
utilizatã “în trecut”. McNess (36) catalogheazã aceastã
metodã ca fiind “de domeniul istoriei”.

Irigarea constã în aplicarea cu presiune de aproximativ 8-
12 psi (0.562-0.843 kgf/cm2) (33) a unor soluåii saline sau anti-
septice pentru îndepãrtarea detritusurilor de la suprafaåa plagii.
Presiunea rezultatã este asemãnãtoare cu cea generatã de uti-
lizarea unei seringi de 35 ml la care s-a ataşat un cateter de 19
gauge. Irigarea plãgii nu este o metodã eficientã de debridare
(21). Ea are ca efect diminuarea poluãrii bacteriene (21),
hidratarea şi îndepãrtarea necrozelor şi este utilizatã mai ales în
completarea altor metode de debridare pentru îndepãrtarea
detritusurilor din plagã (12).

Hidroterapia implicã îndepãrtarea detritusurilor şi
sfacelurilor din plagã (10, 37) utilizând duşul sau prin îmbãierea
în cãzi prevãzute cu duze prin care se poate controla
direcåionarea jetului de apã. Hidroterapia este utilizata pentru
pacienåii care necesitã debridare mecanicã, dar nu tolereazã alte
metode. Îndepãrtarea detritusurilor de la nivelul arsurilor super-
ficiale este realizatã frecvent cu ajutorul acestui procedeu (28).
Îmbãierea este în mod obişnuit utilizatã în cazul plãgilor pe
suprafeåe întinse, situaåie în care se produce concomitent
hidratarea şi desprinderea åesuturilor necrotice aderente, 
precum şi îndepãrtarea exudatului din plagã (14, 33). Aceastã
procedurã este efectuatã de regulã în serviciile de fizioterapie
fãrã sã îi fie demonstratã eficienåa (11, 21). Hidroterapia tinde
sã fie amelioratã prin utilizarea unor echipamente care
genereazã jet de lichid cu presiune controlatã de 12,8 -15 psi.
(14, 22, 33).

Utilizarea pansamentului umed-uscat, irigarea plãgii şi
hidroterapia asigurã o debridare neselectivã (11, 20, 36), din
plagã îndepãrtându-se atât åesutul necrotic cât şi cel sãnãtos
(åesutul de granulaåie) (14, 18, 22, 38). Dezavantajele generate
de aceste metode sunt: durerea produsã pacientului (11, 20),
posibilitatea apariåiei hemoragiilor (14), a contaminãrii plãgii
prin intermediul apei (18, 39), macerarea åesuturilor  şi efectul
citotoxic al antisepticelor utilizate (14).  Falanga si McNees (2,
36) aratã cã aceste metode sunt din ce în ce mai rar utilizate
pentru debridarea plãgilor datoritã lipsei de selectivitate şi a
costurilor crescute rezultate din frecvenåa crescutã de schimbare
a pansamentului.   

Hidrochirurgia presupune utilizarea unui echipament care
asigurã debridarea plãgilor prin utilizarea unui curent de lichid
steril sub presiune (aplicarea efectului Venturi) orientat paralel
cu suprafaåa plãgii (21). Acest curent de lichid acåioneazã ca un
bisturiu (13) şi e capabil sã excizeze åesuturile cu foråã variabilã,
controlatã (12, 40), simultan cu aspirarea fluidelor şi detri-
tusurilor de la nivelul plãgii (13, 21, 41, 42). Eficienåa acestei
terapii depinde de volumul lichidului utilizat şi foråa de aplicare
a acestuia la suprafaåa plãgii. Metoda este utilizatã cu precãdere
în cazul plãgilor contaminate (21) şi pentru pregãtirea plãgii
pentru efectuarea plastiilor (12). Aplicarea ei determinã ablaåia
şi eliminarea åesuturilor devitalizate şi a corpilor strãini (13)
ceea ce asigurã o bunã vizibilitate asupra plãgii (40, 41).
Sângerarea produsã este minimã (21, 40, 42). Hidrochirurgia

reduce timpul de vindecare comparativ cu metodele 
convenåionale, minimalizeazã deteriorarea marginilor plãgii
prin controlul exciziilor în ariile delicate, reduce costul 
pentru tratament prin reducerea numãrului de debridãri şi a
contaminãrii (21, 42). Echipamentul este uşor de controlat,
dar nivelul de confort în utilizare este atins doar dupã un
training susåinut şi repetate aplicãri practice (21, 41).

O serie de studii retrospective efectuate de Granick şi 
colaboratorii sãi (43, 44) cu privire la utilizarea hidrochirurgiei
în comparaåie cu debridarea convenåionalã, la  impactul clinic
şi economic al aplicãrii metodei, au constatat o reducere a
numãrului de proceduri de debridare necesare şi complicaåiilor
postoperatorii la pacienåii care au fost supuşi hidrochirurgiei faåã
de pacienåii care au fost debridaåi prin metode convenåionale.
Rezultatul a fost o reducere de 2800 dolari a costurilor estimate
per pacient. Un alt studiu al lui Granick şi colaboratorilor sãi
(45) sugereazã cã aplicarea hidrochirurgiei a demonstrat efi-
cienåa pentru eliminarea rapidã a resturilor din plãgile rezultate
din accidente rutiere, explozii sau împuşcare.    

Caputo şi colaboratorii (46) au efectuat un studiu prospec-
tiv controlat randomizat pe un lot de 41 pacienåi cu ulcere de
gambã (54% ulcere ale piciorului diabetic, 44% ulcere venoase
stazã), din care 19 au beneficiat de debridare convenåionala ca
primã debridare şi 22 de debridare cu hidrochirurgie. Studiul
aratã cã existã diferenåã între timpul necesar pentru efectuarea
debridãrii: hidrochirurgia a avut o medie de 10.8 minute, 
comparativ cu 17.7 minute pentru intervenåii chirurgicale 
convenåionale (p= 0,008). Economia de timp este dependentã
de cantitatea de åesut necrotic conåinut de plagã (p= 0.098).
Studiul nu a arãtat diferenåe legate de perioada de vindecare a
pacienåilor (aproximativ 50% din ambele loturi au fost vinde-
caåi dupa 12 sãptãmâni).  

Debridarea cu ultrasunete este un procedeu mecanic (10, 11)
care presupune aplicarea vibraåiilor pe suprafaåa plãgii prin
intermediul unei soluåii saline. Debridarea se produce datoritã
efectului de cavitaåie produs în plagã. Metoda este selectivã (22,
34) şi atraumaticã (22) şi asigurã condiåionarea plãgii. Timpul
de aplicare este relativ scurt (47) şi nu necesitã pregãtirea 
specialã a pacientului.  Riscul de macerare sau hiperhidratare a
tegumentelor este diminuat. Se utilizeazã pentru plãgi care
întârziere în vindecare, plãgi cronice, plãgi acute complexe,
arsuri. Procedura este consideratã versatilã deoarece profun-
zimea debridãrii poate fi controlatã prin intensitatea ultra-
sunetelor aplicate (34). Aplicarea sa necesitã o încãpere uşor de
dezinfectat, pentru a preveni poluarea mediului. Datoritã 
particularitãåilor legate de siguranåa pacientului pe durata 
procedurii, acest tratament poate fi aplicat numai de medici sau
asistente medicale care au urmat un training specific. 

Woo şi colaboratorii (48) remarcã faptul cã debridarea
mecanicã, în special metoda pansamentului umed/uscat, ar 
trebui sã fie abandonatã acum cã sunt disponibile metode mai
puåin traumatice. Pe de altã parte, se remarcã faptul cã noile
tehnologii (hidrochirurgia, debridarea cu ultrasunete) chiar
dacã sunt atraumatice, sunt mai limitate ca utilizare datoritã
costurilor şi condiåiilor de utilizare pe care le presupun. 

608



Debridarea autoliticã

Debridarea autoliticã constã în utilizarea de cãtre organism a
propriilor enzime (colagenaze şi proteaze) pentru a rehidrata,
înmuia şi lichefia åesuturile necrotice şi sfacelurile (11, 13, 18,
20, 22) şi a le desprinde de åesutul viabil (23). Enzimele proteo-
litice şi fibrinolitice implicate în acest proces acåioneazã exclu-
siv în mediu umed (16) obåinut prin aplicarea unor pansamente
care promoveazã autoliza (11, 22, 36). Pentru plãgile cu exudat
moderat sau minim debridarea autoliticã poate fi obåinutã cu
ajutorul pansamentelor ocluzive sau semiocluzive (filme, pansa-
mente hidrocoloide, hidrogeluri) (9, 10, 14, 16, 18, 20, 33) care
reåin exudatul în contact cu plaga (10, 16, 18, 20) sau cu 
ajutorul pansamentelor care menåin un mediu umed la nivelul
plãgii (spume, pansamente alginate, hidrofibre) (13, 16). În
cazul plãgilor care prezintã åesut necrozat superficial, în canti-
tate redusã, hidratarea plãgilor se obåine cu ajutorul pansa-
mentelor cu un conåinut crescut de apã (hidrogeluri) (9). În
aceste situaåii, åesutul necrotic poate fi scarificat cu ajutorul
unui instrument chirurgical ascuåit pentru accelerarea autolizei
(16, 23). Debridarea autoliticã poate fi realizatã şi prin crearea
unui  mediu hiperosmotic cu ajutorul mierii (13, 37, 49-52).
Utilizarea mierii ocupã un loc aparte datoritã proprietãåilor sale
care promoveazã debridarea, a proprietãåilor antibacteriene şi
de stimulare a vindecãrii plãgii (52). Aceste proprietãåi sunt
susåinute de mecanisme cum ar fi:  producerea de schimburi
osmotice la nivelul plãgii, acidifierea mediului şi producerea de
peroxid de oxigen (10). Datoritã proprietãåilor lor versatile, 
produsele cu miere sunt uşor de utilizat cu scopul de a reduce
åesutul necrotic şi depozitele de fibrinã chiar şi de personalul cu
experienåa limitatã (52). 

Debridarea autoliticã este consideratã a fi cea mai sigurã
metodã de debridare datoritã caracterului atraumatic (22) şi al
selectivitãåii sale pentru åesuturile necrozate (10, 18). Gwynee
şi Newton (18) subliniazã faptul cã debridarea autoliticã rãmâne
poate cea mai sigurã modalitate de debridare a plãgii, iar pansa-
mentele hidrocoloide şi filmele transparente semipermeabile
sunt de elecåie pentru plãgile de mici dimensiuni şi cu exudat
minim. Kirshen şi colaboratorii (11) recomandã îndepãrtarea
prin irigare a detritusurilor rezultate dupã aplicarea acestei
metode.

Fallabella (3) considerã metoda autoliticã cea mai naturalã
formã de efectuare a debridãrii şi cea mai uşor de aplicat. Este
totuşi consideratã o manoperã consumatoare de timp (3, 10, 18,
20) în comparaåie cu metodele mecanice, debridarea chirurgi-
cala şi enzimaticã (11). Utilizarea ei necesitã din partea cadrelor
medicale experienåã în monitorizarea plãgii deoarece existã risc
de infecåie (13, 18) şi de macerare a tegumentelor din jurul
plãgii. 

Debridarea enzimaticã

Debridarea enzimaticã se obåine cu ajutorul unor preparate (de
regulã unguente) care conåin enzime proteolitice sau alte 
enzime de origine exogenã care se aplicã pe åesuturile necrozate
pentru a le lichefia (4, 11, 17, 22), dupã o prealabilã scarificare
(4, 8, 38). Ramundo şi Gray (8) subliniazã cã acåiunea enzimelor

este optimizatã de existenåa unui mediu umed (exudat, pansa-
mente umede). 

Cele mai utilizate enzime sunt streptokinazele, strepto-
dornazele, papaina (derivatã din fructul copacului Carica
papaya) (în combinaåie cu ureea) şi colagenazele (derivate din
Clostridium histolyticum) (14, 17). Selectarea agentului 
enzimatic de debridare trebuie sã åinã seama de urmãtoarele
recomandãri (3, 13, 14, 19):

• Streptokinazele şi streptodornazele dizolvã cheagul de
fibrinã şi degradeazã proteinele din åesuturile devitalizate. 

• Papain-ureea are un efect “neselectiv” şi este indicatã
pentru debridarea unui åesut necrozat în exces, pentru
solubilizarea fibrinei. Poate cauza deteriorarea åesutului
de granulaåie şi este inactivã asupra colagenului.

• Colagenaza are un efect „selectiv” de debridare şi este
indicatã pentru debridãri succesive asupra åesutului fibros
în exces şi a plãgilor care conåin un mix de åesut 
necrotic, fibrinã şi åesut de granulaåie. 

Aceste enzime sunt utilizate pentru orice plagã care conåine
o cantitate mare de åesut necrozat situat superficial, care nu 
trebuie îndepãrtat rapid (2, 20) şi care este dificil de debridat
prin alte metode (39). Este consideratã o metodã de debridare
eficientã clinic, sigurã (15), atraumaticã (17), selectivã în
condiåii corespunzãtoare de utilizare (nu afecteazã åesutul de
granulaåie) (22), fãrã sã prezinte un cost crescut (14).  

S-a constatat cã aplicarea papain-ureei determinã o debri-
dare mai rapidã în comparaåie cu aplicarea colagenazelor care
sunt însã mai bine tolerate (12, 13). Acåiunea papain-ureei 
trebuie urmãritã, deoarece poate genera reacåii inflamatorii şi de
disconfort (4), în parte datorate producerii de exudat în exces şi
macerãrii åesuturilor din jurul plãgii (17). Din aceasta cauzã,
McCallon (53) recomandã utilizarea ei în combinaåie cu pansa-
mente cu proprietãåi absorbante. Majoritatea autorilor (8, 11,
12, 17) recomandã evitarea interferenåei acestor enzime cu
materiale care conåin sãruri ale metalelor (argint, mercur) sau
cu o serie de antiseptice (peroxid de oxigen, acid acetic,
hipocloriåi, povidone-ioine) pentru a se evita inactivarea lor. 

Ramundo (4) prezintã debridarea enzimaticã ca o “alterna-
tivã eficientã” pentru “menåinerea debridãrii” în cazul
escarelor şi ulcerelor de gambã, ulterior efectuãrii unei debridãri
chirurgicale iniåiale. În ultimii ani se constatã o diminuare a
utilizãrii metodei datoritã procesului de pregãtire şi a riscului de
afectare a åesuturilor din jurul plãgii (39).  

Debridarea chimicã

Debridarea chimicã implicã utilizarea unor substanåe chimice
pentru debridarea plãgii. Gwynee şi Newton (18) menåioneazã
printre substanåele folosite antisepticele (Povidone iodine în
diferite forme de prezentare), preparatele cu argint, soluåiile de
hipoclorit de sodiu (Eusol, soluåie Dakin’s). Agenåii caustici
(Aserbine, apa oxigenatã) şi antisepticele de tipul clorhexidinei
şi polihexanidei asociate cu betaina constituie deasemenea
resurse frecvent utilizate pentru îndepãrtarea detritusurilor din
plagã, respectiv a biofilmului. Debridarea chimicã constituie o
metodã controversatã (33) datoritã recomandarilor legate de
utilizarea acestor substanåe în soluåii diluate (54) şi pe termen
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scurt. Utilizarea lor pe o perioada mai îndelungatã împiedicã
vindecarea plãgii în condiåii bune deoarece degradeazã 
colagenul (54) şi afecteazã migrarea şi proliferarea fibroblaştilor
(55). Cu toate acestea, datoritã proprietãåilor bactericide sau
bacteriostatice pe care aceste substanåe le posedã, ele au un
efect activ asupra biofilmului (2, 56), mai ales în combinaåie cu
agenåi surfactanåi (57), îndepãrtând încãrcãtura bacterianã de la
nivelul plãgii.

Debridarea biologicã

Metoda de debridarea biologicã poate fi întâlnitã şi sub numele
de biochirurgie sau terapie cu larve (3, 13, 33). Debridarea este
efectuatã de larvele muştei Lucillia sericata aplicate direct pe
plagã sau prin intermediul unor pansamente sterile (12, 58, 59).
Acestea produc enzime proteolitice care lichefiazã şi eliminã
åesutul necrotic (10-13, 22, 33, 60,  62). Larvele au şi abilitatea
de a digera bacteriile (18, 37). Pansamentele sunt aplicate direct
pe plagã şi sunt fixate cu un pansament secundar (59). Dacã
larvele sunt lãsate sã migreze peste marginile plãgii sau sunt 
utilizate în exces, existã riscul potenåial de a deteriora epider-
mul (60). Gupta (61) atrage atenåia asupra faptului cã larvele
muştei Lucillia sericata au proprietatea de a nu deteriora dermul
şi åesutul subcutanat sãnãtos, dar pot distruge epiteliul sãnãtos.
Aceastã situaåie impune protejarea acestuia în cazul utilizãrii
biochirurgiei. 

Este o metodã eficientã (14), atraumaticã (12) şi selectivã
(11, 18, 20, 37) utilizatã pentru îndepãrtarea rapidã (62, 63) a
necrozelor persistente de la nivelul plãgilor de diferite etiologii:
ulcere de decubit, ulcere arteriale şi venoase, leziuni diabetice,
plãgi chirurgicale complicate, plãgi traumatice (59). 

Proprietatea larvelor de a digera bacteriile împiedicã 
contaminarea (62) şi contribuie la eficienåa utilizãrii metodei în
prezenåa bacteriilor rezistente la antibiotice (11), inclusiv a
stafilococului aureu meticilino-rezistent (12, 20, 60), a strepto-
cocului beta hemolitic (20) şi enterococului rezistent la 
vancomicinã (12).  Deşi utilizarea larvelor este recomandatã
pentru perioade scurte de timp, Lodge şi colaboratorii (60)
susåin continuarea aplicãrii metodei dupã obåinerea debridãrii
în scopul prevenirii deteriorãrii plãgii şi a reinstalãrii infecåiilor. 

Utilizarea debridãrii biologice este contraindicatã în cazul
plãgilor cu exudat in exces (13), a celor cu tendinåã la 
sângerare (18), a celor care sunt plasate în proximitatea marilor
structuri vasculare sau care prezintã comunicãri cu cavitãåile
organismului (18). 

Collier (62) prezintã ca avantaje ale utilizãrii acestei
metode: debridarea rapidã, reducerea încãrcãturii bacteriene,
controlul mirosului plãgii, stimularea formãrii åesutului de
granulaåie, eficienåa clinicã, costurile rezonabile.

Dumville (63) aratã într-un studiu controlat randomizat
efectuat pe un lot de 267 pacienåi cu ulcer de gambã, cã aceastã
terapie nu a îmbunãtãåit rata de vindecare a ulcerelor de gambã
şi nici nu a redus încãrcãtura bacterianã comparativ cu 
utilizarea hidrogelului, dar a redus în mod semnificativ timpul
de debridare şi a crescut în acelaşi timp durerea perceputã.

Un impediment în utilizarea debridãrii biologice observat
de mai mulåi autori (10, 13, 14, 18, 37, 62) îl constituie 

complianåa redusã din partea pacienåilor şi costurile crescute
per pansament (64). Rezultatele unui studiu controlat randomi-
zat efectuat de Soares şi colaboratorii (64) aratã cã biochirurgia
şi pansamentele cu hidrogel aplicate asupra ulcerelor de gambã
au  beneficii şi costuri similare.

Aplicarea metodei necesitã experienåã considerabilã din
partea personalului medical şi manipulare atentã la îndepãr-
tarea pansamentului (2).

DiscuåiiDiscuåii

Analiza datelor referitoare la procedeele de debridare este 
dificil de efectuat datoritã design-urilor şi modelelor de studiu
heterogene, cu intervenåii şi rezultate diverse. Dryburgh şi
colaboratorii (33) aratã în review-ul efectuat de “Cochrane
Wounds Group” în 2008 cã sunt necesare studii experimentale
puternice pentru evaluarea metodelor actuale de debridare care
sã stea la baza deciziilor clinice.  Se recomandã ca aceste studii
sã evidenåieze elemente ca: timpul de vindecare, timpul de
obåinere a unei plãgi curate, evaluarea calitãåii vieåii pacienåilor,
eficienåa costurilor.  

Gottrup (65) atrage atenåia asupra faptului cã deciziile în
aplicarea debridãrii sunt luate frecvent fãrã suportul unei
cercetari sistematizate a literaturii. Articolul subliniazã cã
deşi metodele şi pansamentele moderne sunt utilizate în
tratamentul plãgilor de peste 30 ani, nu existã încã stabilite
dovezi de nivelul IA datoritã dificultãåilor de selectare şi
constituire a loturilor de pacienåi şi de urmãrire a acestora.
“Cochrane Wounds Group” (33) adaugã la aceste posibile
motive şi costul crescut al efectuãrii acestor studii.

Pe plan mondial existã o largã varietate de metode de
debridare şi produse, fiecare dintre ele având proprietãåi 
specifice, costuri diverse şi nivele diferite de acceptare din
partea personalului medical. Utilizarea acestor metode şi 
produse este ghidatã în special de caracterul urgent sau nu al
situaåiei, de riscul de hemoragie, riscul de producere a durerii
(48), de opåiunea şi/sau toleranåa pacientului, tipul plãgii,
experienåa utilizatorului, a materialelor şi echipamentelor pe
care acesta le are la dispoziåie (10, 11, 13, 17, 18 , 22, 66).
Clinicienii pot opta pentru metoda cea mai potrivitã pe care o
considerã necesarã în vederea promovãrii vindecãrii. Eşecul
selectãrii metodei de debridare potrivite poate conduce la
întârzâiere în vindecarea plãgii, apariåia infecåiei, creşterea
suferinåei pacientului şi creşterea costului tratamentului (3). 

Falanga şi colaboratorii (2) apreciazã cã o strategie 
eficientã de debridare constã în aplicarea unei debridãri
iniåiale, urmatã de debridãri ulterioare pânã la eliminarea 
åesuturilor necrozate, compromise sau infectate. Debridarea
iniåialã trebuie efectuatã imediat dupã evaluarea plãgii, dacã
situaåia generalã şi localã o impune (10). Pentru debridarea
iniåialã, în funcåie de starea plãgii, sunt recomandate 
debridarea chirurgicalã, debridarea mecanicã, enzimaticã, bio-
logicã sau autoliticã (2, 8). Debridarea (cu excepåia exciziei
chirurgicale a plagilor cronice) este rar obåinutã printr-o 
singurã intervenåie. Pentru plãgile cronice, cu evoluåie dificilã,
debridarea trebuie aplicatã continuu, cu întreruperi minime, în
urma evaluãrii permanente, pentru îndepãrtarea åesutului non-
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viabil, condiåionãrii permanente (inclusiv îndepãrtarea bio-
filmului) (12, 20, 24) şi promovarea vindecãrii (2, 14).
Panuncialman şi Falanga (20) recomandã ca în intervalul 
dintre debridãrile chirurgicale, “întreåinerea debridãrii” sã fie
realizatã prin debridarea autoliticã, chimicã sau biologicã.
Jeffcoate şi colaboratorii (International Working Group on the
Diabetic Foot) (67) recomandã metoda chirurgicalã ca 
procedurã de elecåie în eliminarea necrozelor existente în
ulcerul diabetic, urmatã de debridarea biologicã. Kravitz şi
colaboratorii (34) adaugã metoda enzimaticã, autoliticã şi
mecanicã la metodele acceptate pentru menåinerea debridãrii
ulcerelor de gambã. 

Metodele preferate sunt în general cele selective deoarece
îndepãrteazã din plagã doar åesutul devitalizat (11). În teorie
existã o demarcaåie între metodele selective şi cele neselective
de debridare, deşi în practicã şi metodele selective pot sã 
îndepãrteze sau sã lezeze åesuturile viabile (3). 

Nu existã dovezi suficiente pentru a stabili superioritatea
unei metode de debridare (8, 11, 17). Absenåa acestor dovezi a
permis dezvoltarea unei culturi în care managementul clinic
este determinat în principal de opinii profesionale şi convin-
geri proprii, de influenåa industriei prin promovarea noilor 
produse şi mai puåin de protocoale valide.

Deoarece fiecare metodã prezintã avantaje şi dezavantaje,
personalul medical trebuie sã fie familiarizat cu tot ceea ce 
presupune aplicarea lor în condiåii de siguranåã. Acest lucru 
presupune creşterea responsabilitãåii prin îmbunãtãåirea 
cunoştinåelor teoretice şi practice (18) prin participarea la 
cursuri specifice de managementul plãgii (11), cu componente
practice, utilizarea unor echipamente adecvate, a unui mediu de
lucru sigur şi documentaåie de calitate legatã de evoluåia plãgii
(13), precum şi stabilirea unor evidenåe substanåiale pe baza
studiilor de cercetare (65).
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