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gojenia ran przewlektych
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ipidokoloidowych zawierajgcych widkna
ooliakrylanu i jony srebra w fazie zapalne
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Wstep

Rany przewlekte charakteryzuja sie spo-
wolnieniem badz zatrzymaniem procesu re-
paracji tkanek na ktérymkolwiek z gtéwnych
fiziologicznych etapéw gojenia: oczyszcza-
nia, ziarninowania i naskérkowania. Najcze-
sciej ma to miejsce w fazie oczyszczania
i przejawia sie brakiem skutecznosci w eli-
minadji z lozy rany martwiczych tkanek oraz
patogennej flory bakteryjnej. U podstaw pa-
tofizjologii tego zjawiska lezy wspotistnie-
nie innych, czesto uogodlnionych jednostek
chorobowych ostabiajacych proces gojenia,
takich jak: miazdzyca, cukrzyca, niewydol-
nosc¢ zylna, spadek odpornosci, niedozywie-
nie, stany nowotworowe oraz zaburzenia
trofiki i statyki tkanek. Jednak niezaleznie
od koniecznosci wnikliwej diagnostyki oraz
metodycznego leczenia choroby podsta-
wowej, wspodtczesna holistyczna koncepcja
postepowania z ranami naktada obowigzek
adekwatnego leczenia miejscowego [1-6].
Ma to na celu stworzenie optymalnego
Srodowiska gojenia w kazdej z jego faz, tak
aby podnies¢ efektywnos¢ catego procesy,
a zwiaszcza fazy zapalnej — oczyszczania [7,
8.

Zaburzenie procesu gojenia
w fazie zapalnej

Wydtuzanie sie fazy zapalnej prowadzi
do hipersekrecji wysieku, ktéra — utrudnia-
jac utrzymanie suchego opatrunku — sprzy-
ja kolonizacji bakteryjnej oraz rozwojowi
i pogtebianiu sie zakazenia. Udowodniono
prosta zaleznos¢ pomiedzy czasem trwania
otwartej rany a poziomem kolonizacji tleno-
wymi i beztlenowymi mikroorganizmami
[9]. Sprzyja temu takze wysoki poziom bio-
logicznego zanieczyszczenia rany, zwiaszcza
wilgotng zdewitalizowang tkanka, stano-
wiaca idealne podfoze dla namnazania sie
bakterii i w konsekwencji tworzenia przez
nie biofilmu [10]. Z kolei wysokie miano pa-
togendw stymuluje zwrotnie wzrost prze-
wlektej odpowiedzi zapalnej, zwiekszajac
ryzyko dysfunkcyjnej odpowiedzi komarko-
wej [11]. Ponadto wykazano, ze wysiek ran
przewlektych ma dziatanie cytostatyczne
w odniesieniu do komdérek ziarniny i epi-
thelium, a takze stymuluje nadprodukcje
molekut macierzy, ostabiajacych aktywnosc¢
czynnikdw wzrostu [1, 3]. Wszystko to wpty-
wa negatywnie na promocje i aktywnosc¢
fazy regeneracji, a nawet nastepujacej po
niej odlegtej fazy remodelingu.

Ten niesprzyjajacy scenariusz klinicznie
przejawia sie narastaniem objetosci oraz
pogarszaniem jakosci wysieku z wszystkimi
negatywnymi tego konsekwencjami, pro-

wadzacymi do spadku jakosci zycia chore-
go. Narastanie fizycznych cech zapalenia
— objawiajgce sie wzrostem obrzeku oko-
licznych tkanek oraz pojawieniem sie obja-
wow cellulitu i atopii — skutkuje zwieksze-
niem dolegliwosci bélowych. Ostatecznie
obserwuje sie spowolnienie, a nastepnie
zanik procesu gojenia, a w skrajnych przy-
padkach powiekszanie rany i eskalacje zaka-
zenia, mogace w konsekwencji prowadzi¢
do jego uogdlnienia [12].

Aspekty miejscowego
wspomagania gojenia
w fazie zapalnej

Skuteczna eliminacja nadmiaru wysieku
oraz efektywny debridement wydaja sie by¢
kluczowymi, wspdtzaleznymi  czynnikami
wspomagajacymi gojenie w fazie zapalnej,
krytycznej dla catego procesu leczenia rany
przewlekfej. Kontrola wysieku jest obecnie
mozliwa dzieki zastosowaniu nowocze-
snych technologii chtonnych biomateria-
tow, zawierajacych alginiany lub inne hydro-
filne witdkna. Umozliwiajg one akumulacje
nadmiaru wydzieliny z rany, zapobiegajac
przeciekaniu opatrunku i jednoczes$nie za-
chowujac optymalne dla fazy oczyszczania,
wilgotne srodowisko. Debridement defi-
niuje sie jako postepowanie majace na celu
usuniecie ogoétu zbednego depozytu (fr. de-
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bris) z wnetrza rany, stanowigcego bariere
w procesie gojenia, wliczajagc w to tkanke
zdewitalizowang, martwiczg oraz patogeny
i ich wydzieliny [13]. Likwidacja debris przy-
czynia sie do normalizacji objetosci i skta-
du wysieku oraz zmniejszenia kolonizacji
bakteryjnej, a przez to wtdrnie wptywa na
skrécenie fazy zapalnej. Debridement uwa-
zany jest obecnie za najwiasciwszy i naj-
efektywniejszy sposéb opracowania lozy
rany (ang. wound bed preparation) [1]. Jego
najbardziej bezposrednia i efektywnga forme
stanowi postepowanie chirurgiczne. Jed-
nakze inne metody - takie jak: debridement
mechaniczny (irygacje, ultradzwieki), biolo-
giczny, enzymatyczny czy autolityczny — s3
alternatywa w przypadku wystepowania
przeciwwskazan do przeprowadzenia po-
stepowania chirurgicznego lub braku do-
stepu do chirurga [14]. Sposréd wymienio-
nych form, debridement autolityczny jest
uwazany za najprostszy i najbezpieczniejszy
sposéb oczyszczania ran [13]. Umozliwia
on selektywne usuwanie zbednej materii,
dzieki stymulacji uwalniania endogennych
enzymow proteolitycznych (mieloperoksy-
dazy, elastazy i kolagenazy) oraz aktywacji
komorek zernych [15]. Istota tej metody
polega na zastosowaniu odpowiednich
nowoczesnych opatrunkéw okluzyjnych,
zapewniajacych zachowanie we wnetrzu
rany zbilansowanego wilgotnego $rodowi-
ska, sprzyjajacego procesom autolitycznym.
Dlatego tez czesto debridement autolitycz-
ny wybierany jest jako metoda terapeu-
tyczna pierwszego rzutu w postepowaniu
miejscowym z zaniedbanymi ranami prze-
wleklymi [16].

Problematyka biofilmu

Kontrola wysieku oraz autolityczny de-
bridement stajg sie szczegdlnie problema-
tyczne w przypadku ran wykazujacych ce-
chy zakazenia, silnie skolonizowanych przez
patogenne drobnoustroje. Dzieje sie tak na
skutek zdolnosci mikroorganizmow do two-
rzenia biofilmu, stanowigcego naturalng ba-
riere na drodze do ich eradykacji i wtérnie
stymulujgcego reakcje zapalna. Wowczas,
pomimo wiasciwego miejscowego poste-
powania antyseptycznego oraz stosowa-
nia odpowiednich chtonnych opatrunkow
okluzyjnych, obserwuje sie state utrzymy-
wanie sie zakazenia rany, nasilajacego se-
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krecje oraz utrudniajgcego autolize i osta-
tecznie zahamowanie procesu gojenia.
W ostatnich badaniach potwierdzono, ze to
wiasnie bakterie w stanie biofilmu sg gtéw-
nym czynnikiem sprawczym przewlektego
zakazenia ran, nie za$ — jak wczesniej uwa-
zano — mikroorganizmy rozproszone w fazie
planktonu [17-21]. W dtugo niegojacej sie
ranie biofilm jest silnie heterogenny. Posrod
rozlicznych rodzajow bakterii, Staphylococcus
aureus (SA) — a w szczegdlnosci szczep me-
tycylinooporny (ang. methicillin-resistant
S. aureus — MRSA) — stanowi wiodaca przy-
czyne kolonizacji oraz przewlektych infekgji
ran tkanek miekkich, co staje sie narastaja-
cym problemem ogdlno$wiatowym [22,
23]. Natomiast biofilm wytwarzany przez
SA i MRSA jest gtéwnga przyczyng oporno-
$ci na eradykacje ran przewlektych [24-26].
W fazie biofilmu komdérki bakterii zwigzane
sg polimerycznymi substancjami pozako-
morkowymi (ang. extracellurar polymeric
substances — EPS), produkowanymi przez te
drobnoustroje [27, 28]. Pomimo réznorod-
nej budowy tej macierzy, jej statymi kom-
ponentami sg: biatka, lipidy, uwodnione po-
lisacharydy oraz kwasy nukleinowe [29, 30].
Zapewnia to silng adhezje do lozy rany oraz
duzg odpornos¢ mechaniczng, dajacg bak-
teriom skuteczng bariere ochronna. Poza fi-
zyczng odpornoscia, gtdwnym problemem
terapeutycznym zwigzanym z biofilmem
jest jego duza tolerancja na antybiotykote-
rapie [31]. Komorki bakteryjne zawigzane
w macierzy cechuje specyficzny stan fizjo-
logiczny: zmniejszony wzrost oraz adapta-
cyjna reakcja na stres [32, 33]. W potfaczeniu
7 szybka miedzykomaodrkowa wymiang infor-
macji oraz materiatu genetycznego czyni
je to znacznie odporniejszymi na czynni-
ki bakteriobodjcze od bakterioplanktonu
[34]. Od momentu udowodnienia zwigzku
przewlektosci rany z istnieniem biofilmu,
dostrzezono konieczno$¢ efektywnej jego
redukdji jako kolejnego istotnego czynnika
miejscowego leczenia ran przewlektych,
a zwtaszcza tych wykazujacych nasilone ce-
chy zakazenia.

Poszukiwania idealnego
opatrunku do stosowania
w fazie zapalnej

Z uwagi na powszechnos$¢ wystepowa-
nia oraz ciagly trend wzrostowy chorobo-

wosci ran przewlektych, laboratoria medycz-
ne na catym swiecie przescigaja sie w checi
stworzenia idealnego opatrunku, znajduja-
cego zastosowanie w fazie zapalnej gojenia
tych ran. Zgodnie z przedstawionymi powy-
zej zatozeniami, powinien on faczy¢ w so-
bie dwie zasadnicze wspotzalezne cechy:
perfekcyjng kontrole wysieku i zapewnienie
optymalnego $rodowiska dla proceséw au-
tolitycznych. Natomiast w przypadku ran
silnie zakazonych konieczna jest takze zdol-
no$¢ do wptywania na redukcje miana pa-
togendw, a w szczegdlnosci biofilmu. Jed-
noczesnie opatrunek musi takze spetnia¢
oczekiwania odnos$nie: tatwosci stosowania,
tolerancji aplikacji, braku skutkéw ubocz-
nych oraz racjonalnosci ekonomicznej. Nie-
ktore z oferowanych obecnie na rynku no-
woczesnych opatrunkdéw, przeznaczonych
do stosowania podczas fazy oczyszczania,
wydajg sie przynajmniej czesciowo spet-
nia¢ poktadane w nich nadzieje. Naleza do
nich produkty zawierajace wspomniane
juz wezedniej alginiany lub hydrowtdknine,
bazujacg na wykorzystaniu karboksymety-
locelulozy (CMC) [35, 36]. Powszechnie zna-
nym od dtuzszego czasu przedstawicielem
tej grupy jest np. hydrowtdknisty opatrunek
Aquacel®, wykazujacy wiasciwosci chtonne
i autolityczne [37-39]. W ostatnim czasie
pojawita sie na rynku nowa generacja wy-
sokochtonnych opatrunkéw autolitycznych,
opartych na unikalnej formule adhezyjnej
warstwy lipidokoloidowej i koherentnych
widkien poliakrylanu (UrgoClean®). Zapro-
jektowane zostaty one do stosowania w fa-
zie zapalnej gojenia ran przewlektych.

W odpowiedzi na konieczno$¢ redukcji
biofilmu ran zakazonych, pojawity sie takze
opatrunki zawierajace substancje bakterio-
bojcze. Pierwsza ich generacja opierata sie
na zwiazkach jodu lub srebra [40-44]. Udo-
kumentowano skuteczno$¢ tych substandji
w odniesieniu do bioplanktonu, jednakze
w aplikacji na dojrzaty biofilm wykazano
jedynie dziafanie bakteriostatyczne, nieli-
kwidujace infekcji [45-53]. Okazato sie, ze
skuteczna terapia zakazer z obecnoscig bio-
filmu wymaga nowych i efektywniejszych
strategii. Jedna z obiecujacych koncepcji
zaktada synergizm degradacji (mechanicz-
nej lub enzymatycznej) macierzy biofilmu
z oddziatywaniem na patogeny substandji
bakteriobdjczych [54]. Opracowano no-
watorskie opatrunki taczace aktywne jony
srebra z substancjami destabilizujgcymi
macierz, takimi jak: kwas wersenowy (ang.
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ethylenediaminetetraacetic acid — EDTA),
chlorek benzetoniowy, Dispersin B lub sur-
faktant [55-57]. Zadaniem tych substandji
jest destabilizacja struktury biofilmu po-
przez uszkadzanie EPS. Inna oryginalna
koncepcja destrukgji biofilmu opiera sie na
uzyciu superabsorbentéw lub substancji
hydrofobowych, wchodzacych w interakcje
z uwiezionymi komorkami bakterii. W efek-
cie nastepuje ich uwolnienie oraz aktywne
usuwanie patogendow z macierzy biofilmu,
a nastepnie wchfanianie ich do opatrunku,
gdzie ulegaja zniszczeniu [58, 59]. Przykfa-
dem materializacji tej koncepcji jest nowa-
torski opatrunek faczacy widkna poliakryla-
nu z matryca lipidokoloidowa zawierajaca
aktywne jony srebra (UrgoClean® Ag).

Charakterystyka
wysokochtonnych opatrunkéw
lipidokoloidowych zawierajacych
witdkna poliakrylanu i aktywne
jony srebra

Opracowanie innowacyjnej  techno-
logii adhezyjnych widkien koherentnych
umozliwito stworzenie nowej generacji
opatrunkéw o unikalnych wiasciwosciach
chtonnych i autolitycznych. Nalezg do nich
produkty UrgoClean® oraz UrgoClean® Ag;
zostaty one zaprojektowane do stosowania
w leczeniu miejscowym wszelkiego rodza-
ju ran przewlektych, ktérych proces gojenia
zatrzymat sie w fazie zapalnej. Dodatkowo
UrgoClean® Ag cechuje sie wysokga skutecz-
noscig w redukgji biofilmu (w tym MRSA),
a przez to znajduje zastosowanie w terapii
szerokiego spektrum ran zakazonych. Prze-
prowadzone dotychczas badania in vitro
oraz wieloosrodkowe badania kliniczne
potwierdzity wyjatkowa skutecznos¢ wy-
mienionych opatrunkéw w dynamizowaniu
tego etapu gojenia i to zarbwno w odnie-
sieniu do przewlektych ran prostych, jak
i szczegolnie opornych na leczenie oraz
nawrotowych, silnie zanieczyszczonych i za-
kazonych [60, 61]. Odpowiedzialna za to jest
unikalna struktura oraz kompozycja opa-
trunku, nieznajdujaca odpowiednika w do-
tychczas stosowanych produktach. Sktada
sie on z widkien poliakrylanu potaczonych
z warstwa lipidokoloidu, tj. karboksymety-
lowanej celulozy rozproszonej w lipofilnym
medium (ang. Lipido-Colloid Technology

— TLC). Zastosowanie wigzan cieplnych
w celu powiazania widkien poliakrylanu
stworzyto kompozycje o wysokim stopniu
uporzadkowania wtdkniny, nadajacym jej
charakter koherentnosci o réwnolegtej do
powierzchni rany orientacji widkien. Tak
powstaty ,poliabsorbent” charakteryzuje sie
wysokim poziomem pochtaniania i wigzania
tkanek martwiczych oraz odpornoscia na
rozcigganie. Nowatorska formuta materiatu
opatrunkowego zastosowana w produkcie
UrgoClean® cechuje sie — zgodnie z zato-
zeniem - zoptymalizowanym poziomem
absorpgji wysieku, stuzagcym maksymaliza-
cji efektywnosci proceséw autolitycznych.
Dodatkowo skojarzenie z warstwg TLC fa-
two przechodzaca do fazy zelowej utatwia
drenaz resztek martwiczych oraz zmniejsza
adhezje opatrunku do lozy rany, chroniac
nowo powstaty ziarnine oraz utatwiajac
nakfadanie i zdejmowanie opatrunku. Obie-
cujace wyniki pilotazowego badania na
50 ochotnikach z owrzodzeniami zylnymi
i odlezynami, przedstawiajace skutecznosc¢
nowej technologii w leczeniu ran przewle-
ktych, zainspirowaty do przeprowadzenia
europejskiego wieloosrodkowego trialu kli-
nicznego — EARTH [62].

Wprowadzenie w procesie technologicz-
nym do struktur warstwy lipidofilnej poliab-
sorbentu (UrgoClean®) aktywnych jonow
srebra (Ag+) zaowocowalo powstaniem
wysokochtonnego, nowoczesnego opa-
trunku z matryca przeciwbakteryjna, prze-
znaczonego do leczenia przewlektych ran
zakazonych. Potaczenie tych dwoch sktado-
wych w jednej formule pozwolito uzyskac
pozytywny efekt synergistyczny w odnie-
sieniu do potencjatu redukgji biofilmu oraz
miana szerokiego spektrum bakterii ran za-
kazonych, z MRSA wigcznie.

EARTH (RTC) - poréwnanie
dwoch rodzajéw opatrunkéw
widknistych w leczeniu
owrzodzen zylnych

Ogdlnoeuropejskie wieloosrodkowe
badanie kliniczne EARTH zostato zaprojek-
towane i przeprowadzone w 37 osrodkach
(3 krajach), w celu analizy poréwnawczej
uznanych opatrunkéw hydrowtéknistych
(Aquacel®) z nowatorskim adherentnym
opatrunkiem  absorpcyjnym  (UrgoCle-
an®) [63]. Walory kliniczne materiatow

opatrunkowych - takie jak: efektywnos¢
terapeutyczna, bezpieczenstwo oraz tole-
rancja — oceniano prospektywnie podczas
leczenia owrzodzen zylnych (gtownie) lub
mieszanych z dominantg zylna. Wszyst-
kie rany byty ranami przewlektymi w fazie
oczyszczania (ponad 70% powierzchni rany
pokrytej debris). Pierwszorzedowy punkt
koricowy stanowito wzgledne zmniejszenie
powierzchni rany po 6 tygodniach terapii.
Natomiast punkty koricowe drugorzedo-
we to: wzgledna redukcja debris i odsetek
chorych z oczyszczong rang. Ogoétem 159
pacjentow zrandomizowano do dwoch
przystajacych grup: badanej, u ktérej sto-
sowano opatrunek UrgoClean® (n=83) oraz
kontrolnej, w ktérej wykorzystywano opa-
trunek Aquacel® (n=76). Wzgledna redukcja
powierzchni rany w obydwu grupach byta
podobna (-36,9% badana vs. -35,4% kontro-
Ina). Natomiast wzgledna redukcja debris
i odsetek oczyszczonych ran byt statystycz-
nie istotnie wyzszy w grupie UrgoClean®
(odpowiednio: -65,3% vs. -42,6%; p=0,013
oraz 52,5% vs. 35,1%; p=0,033). Dodatkowo
w subiektywnej ocenie klinicznej stosowa-
nych opatrunkéw, opartej o Global Perfor-
mance Score (GPS), UrgoClean® uzyskat tak-
ze statystycznie istotng wyzszo$¢ wiekszosci
ocenianych cech (Ryc. 1). Badanie podsu-
mowano wnioskiem, ze jakkolwiek oba typy
opatrunkdw wykazuja sie podobna skutecz-
noscia terapeutyczng, UrgoClean® cechuje
sie lepszymi wiasciwosciami autolitycznymi
w leczeniu miejscowym przewlektych, za-
niedbanych owrzodzen zylnych. Opatrunek
ten charakteryzowat sie réwniez lepsza ak-
ceptowalnoscig oraz uzytecznoscig w su-
biektywnej ocenie klinicznej.

Badania in vitro skutecznosci
redukgji biofilmu przy
zastosowaniu adhezyjnych
witodkien poliakrylanu z matryca
lipidokoloidowa zawierajaca
jony srebra

W pazdzierniku 2016 roku w ,Journal of
Wound Care” opublikowano wyniki badania
in vitro, przedstawiajgce unikalne wiasciwo-
$ci antybakteryjne oraz wysoki potencjat
redukgji biofilmu MRSA opatrunkéw Urgo-
Clean® Ag [64]. Metodyka badawcza opie-
rata sie na poréwnaniu skutecznosci tych
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Ryc. 1. Wyniki poréwnawczej oceny klinicznej 9 cech stosowania opatrunkéw, opartej na

opatrunkéw do neutralnych bezsrebrowych
opatrunkéw UrgoClean®. Grupe kontrolng
stanowity natomiast klasyczne opatrunki
nieabsorpcyjne. Testowano je w réznych
okresach ekspozydji (1, 2,417 dni) bez zmia-
ny opatrunku. Redukcja biofilmu oceniana
byta iloéciowo przy uzyciu metod mikrobio-
logicznych oraz obrazowania ultrastruktury
skaningowym, laserowym mikroskopem
konfokalnym. W analizie ilo$ciowej zaob-
serwowano, ze aplikacja poliabsorbentu
srebrowego skutkowata znaczacym zmniej-
szeniem populacji biofilmu juz po 24-go-
dzinnej ekspozycji. Co wiecej, efekt ten
utrzymywat sie przez caty okres badawczy
— 7 dni. Natomiast okazato sie, ze neutralny
chtonny opatrunek spowodowat takze istot-
na redukcje kolonii bakteryjnych biofilmu
po jednym dniu terapii (Ryc. 2).

Wyniki te zostaty potwierdzone réwniez
metoda bezposredniego obrazowania przy
uzyciu mikroskopu elektronowego (Ryc. 3).
Zaobserwowano drastyczng dezintegracje
struktury biofilmu poddanego leczeniu po-
libsorbentem srebrowym, ale takze (cho¢

Ryc. 2. Wptyw badanych
opatrunkéw na zmniej-
szenie populacji biofilmu.
Rycina stanowi wiasnos¢ firmy
Urgo Medical. Opublikowano
za zgoda firmy.
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GPS. Opracowano na podstawie [64].

w mniejszym stopniu) po aplikacji neutral-
nego poliabsorbentu.

W konkluzji stwierdzono, ze witdkna
poliakrylanu powoduja mechaniczng de-
strukcje struktury biofilmu MRSA. Efekt ten
mozna ttumaczy¢ silnymi wiasciwosciami
chtonnymi opatrunkuizwigzanym ztym zja-
wiskiem sekwestracji bakterii na wtdknach
neutralnego poliabsorbentu. Bezposred-
ni mechanizm reakcji oparty jest na silnej
elektrostatycznej interakcji pomiedzy widk-
nami o duzej gestosci ujemnego poten-
Cjatu jonowego a molekutami o potencjale
dodatnim. Dodatkowo dzieki unikalnym
wiasciwosciom zelowania, widkna matrycy
umozliwiaja ,uwiezienie” sekwestrowanych
patogendéw. Natomiast poliabsorbent sre-
browy charakteryzowat sie dziataniem du-
alistycznym. Poza fizyczna dezorganizacja
biofilmu, potwierdzit takze efektywne dzia-
tanie bakteriobojcze. Opiera sie ono na sku-
tecznej destrukcji biologicznej fazy biofil-
mu, poprzez progresywna i stabilng dyfuzje
jonow Ag+. Na wysoka efektywnos¢ dyfuzji
wptywa korzystnie wczesniejsze rozluznie-

—8— Untreated Polyabsorbent
—m— Non-absorbent—a= Polyabsarbent silver

1.0E+02
0
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nie struktury biofilmu przez poliabsorbent.
Zasugerowano, ze uzyskanie tego pozytyw-
nego synergistycznego efektu moze miec
w przysztosci duza wartos¢ terapeutyczna
w procesie leczenia biofilmu przewlektych
ran zakazonych MRSA.

W innym badaniu in vitro poréwnano
efektywnos¢ miejscowej aplikacji srebrnego
poliabsorbentu z klasycznym opatrunkiem
chtonnym (CMC), zawierajacym kombina-
cje: jonodw srebra, EDTA oraz chlorku benze-
toniowego (BC) [65]. Oceniano skutecznosc
dziatania przeciwbakteryjnego oraz zdol-
nos¢ redukcji biofilmu MRSA i Pseudomonas
aeruginosa. Po 24-godzinnej terapii miej-
scowej zaobserwowano statystycznie istot-
nie wyzsza aktywnos$¢ przeciwbiofilmowa
opatrunku z widknami poliabsorbentu ze
srebrng matryca lipidokoloidowa w relacji
do obu patogenow. Co wiecej, wyznaczo-
no, ze ilos¢ jednostek tworzacych kolonie
(ang. colony forming unit — CFU) w biofil-
mie bakteryjnym z MRSA byta az 50-krotnie
mniejsza, natomiast ilos¢ CFU w biofilmie
z P aeruginosa — 100-krotnie mniejsza (w po-
rownaniu do opatrunku CMC zawierajagcego
Ag+, EDTA 1 BC) (Ryc. 4).

Badanie podsumowano wnioskiem, ze
w warunkach in vitro nowatorski poliab-
sorpcyjny opatrunek z matrycg TLC Ag
umozliwia zdecydowanie szybsza destruk-
cje biofilmu w poréwnaniu do opatrunku
kontrolnego.

Badania kliniczne skutecznosci
zastosowania adhezyjnych
witodkien poliakrylanu z matryca
lipidokoloidowg zawierajaca
jony srebra w leczeniu
miejscowym ran przewlektych

W 2016 roku przedstawiono wyniki tria-
lu, oceniajgcego klinicznie skutecznos¢ sto-
sowania oraz akceptowalnos¢ UrgoClean®
Ag w leczeniu ran przewlektych z duzym
ryzykiem zakazenia [66]. Badanie zostato
zaplanowane jako prospektywne, niepo-
rownawcze i wieloosrodkowe, obejmujace
17 centrow dermatologii oraz chirurgii na-
czyniowej na terenie catej Francji. Kryterium
wigczenia stanowita obecnos¢ owrzodzenia
goleni o roznej etiologii, prezentujacego
przynajmniej 3 z 5 klinicznych cech zaka-
zenia (bol, zaczerwienienie, obrzek, obfity
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wysiek i przykry zapach), $wiadczacych
o nasilonej kolonizacji bakteryjnej. Leczenie
miejscowe poliabsorbentem  srebrowym
trwato 4 tygodnie. W kazdym przypadku
istnienia wskazan obligatoryjnie stosowano
kompresjoterapie. Pierwszorzedowy punkt
koncowy stanowita wzgledna redukcja po-
wierzchni rany, natomiast kondycje klinicz-
ng rany oraz akceptowalnos¢ terapii oce-
niano subiektywnie podczas kazdej zmiany
opatrunku. Ogoétem, sposrdd 37 leczonych
pacjentow, po 4 tygodniach udokumen-
towano srednig redukcje powierzchni rany
0 32,5%, postepujaca ze Srednig predkoscia
8,3 mm?/dobe. Na koniec okresu badaw-
czego osiggnieto 58,8% odsetek oczysz-
czonych ran. Stwierdzono takze znaczaca
redukcje cech zapalenia - srednio z 4,0+0,7
do 2,0£0,1 (Ryc. 5) — oraz 25,9% poprawe
kondycji skory okolicy rany (w oparciu na
subiektywng ocene kliniczng). Wykazano
takze wysoki stopien bezpieczenstwa oraz
tolerancji badanego opatrunku.

Podsumowanie

Wyniki analizy klinicznej potwierdzity re-
zultaty badan in vitro odno$nie unikalnego
potencjatu zmniejszenia miana bakterii i re-
dukgji biofilmu ran przewlektych. Wykazaty
takze wysoka skutecznos¢ stosowania po-
liabsorbentu srebrowego w odniesieniu do
absorpcji wysieku oraz stymulacji procesow

debridementu autolitycznego. Sformutowa-
no zatem whnioski, ze nowatorski opatrunek
— faczacy koherentne wtdkna poliakrylanu
z matrycg lipidokoloidowa zawierajaca ak-
tywne jony srebra — stanowi wartosciowa
i obiecujaca alternatywe terapeutyczna
W postepowaniu miejscowym z przewle-
ktymi masywnie skolonizowanymi ranami,
prezentujacymi nasilone cechy zakazenia.

Ryc. 3. Ultrastruktura bio-
filmu poddanego ekspozy-
¢ji réznych materiatéw
opatrunkowych.
Nieleczony biofilm (a),
biofilm leczony: opatrun-
kiem nieabsorpcyjnym (b),
poliabsorbentem (c)

i poliabsorbentem
srebrowym (d).

Rycina stanowi wiasnos¢ firmy
Urgo Medical. Opublikowano
za zgoda firmy.

Opracowano na podstawie artykutu Zrédfowego:
Maciej Zieliriski, Tomasz Banasiewicz, Zbigniew
Krasinski, Arkadiusz Jawien, Marcin Gabriel. Efek-
tywnos¢ wysokochtonnych opatrunkéw lipido-
koloidowych zawierajacych widkna poliakrylanu
i jony srebra w fazie zapalnej gojenia ran przewle-
kiych. Leczenie Ran 2017; tom 14, nr 3. © Evereth
Publishing, 2017
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Ryc. 4. Poréwnanie aktywnosci przeciwbiofilmowej in vitro badanych opatrunkéw w odniesieniu do MRSA i P. aeruginosa.
Rycina stanowi wiasnos¢ firmy Urgo Medical. Opublikowano za zgoda firmy.
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Ryc. 5. Kliniczna ocena rany

w dniu 0i po 4 tygodniach,

Rycina stanowi wiasnos¢ firmy
Urgo Medical. Opublikowano

Clinical signs (n) %
oparta na clinical score

assessment.

Oedema

za zgoda firmy. Malodorous wound

Pain between two dressing changes

Perilesional erythema

High level of exudate

Clinical score (mean + sd)

median (min-max)
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