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EFEKTYWNOSC WYSOKOCHEONNYCH OPATRUNKOW
LIPIDOKOLOIDOWYCH ZAWIERAJACYCH WOKNA POLIAKRYLANU

| JONY SREBRA W FAZIE ZAPALNEJ GOJENIA RAN PRZEWLEKLYCH

EFFICACY OF HIGHLY ABSORBENT, POLYACRYLATE FIBRE AND SILVER-CONTAINING LIPIDOCOLLOID
DRESSINGS IN THE INFLAMMATORY STAGE OF CHRONIC WOUND HEALING PROCESS

STRESZCZENIE: Rany przewlekte, niezaleznie od réznorodnej etiopatogenezy, charakteryzu-
ja sie zawsze spowolnieniem lub zatrzymaniem procesu gojenia. Najczesciej ma to miejsce we
wstepnej fazie — oczyszczania — nazywanej takze zapalna. Przyczynia sie do tego niekorzystna
charakterystyka rany: wysoki stopier zanieczyszczenia zdewitalizowanymi tkankami oraz nasi-
lona kolonizacja bakterii zdolnych do tworzenia biofilmu. Niezaleznymi czynnikami s wspét-
istniejace stany chorobowe ostabiajace proces gojenia. W niniejszej pracy przedstawiono pro-
blematyke obnizonej efektywnosci fazy zapalnej ran przewlektych, ze szczegélinym uwzgled-
nieniem koncepcji miejscowego wspomagania gojenia na tym etapie. Zaprezentowano aktu-
alny stan wiedzy, dotyczacy nowoczesnych opatrunkéw przeznaczonych do miejscowego le-
czenia ran, w przypadku ktérych proces gojenia zatrzymat sie w fazie zapalnej. Oméwiono tak-
Ze obiecujace wyniki badan jednego z nowatorskich opatrunkéw z tej grupy, opartego na za-
awansowanej technologii koherentnych wiokien poliakrylanu, potaczonych z matryca lipido-
koloidowa, zawierajaca aktywne jony srebra.

SEOWA KLUCZOWE: biofilm, debridement, gojenie ran, opatrunki lipidokoloidowe, rany prze-
wlekte

ABSTRACT: Chronic wounds regardless of diverse etiopathogenesis are always characterized
by retardation or hindering of the healing process. It occurs most frequently in the initial period
also called inflammatory phase. It results from unfavorable characteristics of a wound: high de-
gree of contamination with devitalized tissues and intensified colonization by bacteria capable
of inducing biofilm growth. Substantive independent factors are coexisting illnesses that de-
teriorate the healing process dynamic. Presented compiliation describes the problem of dimi-
nished effectiveness of the chronic wounds inflammation phase, with the special focus on lo-
cal wound healing support concept in this stage. The current state of knowledge regarding the
modern dressings dedicated to local wound care, blocked in the inflammtory phase was also
discussed. Finally, authors demonstrate promising tests results of one of the innovatory dres-
sings from this group, based on advanced coherent polyacrylate fibres technology combined
with lipidocolloid matrix containing active silver ions.
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WSTEP

ziarninowania i naskdérkowania. Najcze$ciej ma to miejsce

w fazie oczyszczania i przejawia si¢ brakiem skutecznosci

Rany przewlekle charakteryzuja si¢ spowolnieniem badz
zatrzymaniem procesu reparacji tkanek na ktérymkolwiek
z gléwnych fizjologicznych etapdéw gojenia: oczyszczania,
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w eliminacji z lozy rany martwiczych tkanek oraz patogen-
nej flory bakteryjnej. U podstaw patofizjologii tego zjawiska
lezy wspdlistnienie innych, czgsto uogdlnionych jednostek
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chorobowych ostabiajacych proces gojenia, takich jak:
miazdzyca, cukrzyca, niewydolno$¢ zylna, spadek odpor-
nosci, niedozywienie, stany nowotworowe oraz zaburzenia
trofiki i statyki tkanek. Jednak niezaleznie od koniecznosci
wnikliwej diagnostyki oraz metodycznego leczenia choro-
by podstawowej, wspolczesna holistyczna koncepcja poste-
powania z ranami naklada obowiazek adekwatnego lecze-
nia miejscowego [1-6]. Ma to na celu stworzenie optymal-
nego Srodowiska gojenia w kazdej z jego faz, tak aby pod-
nie$¢ efektywno$¢ catego procesu, a zwlaszcza fazy zapal-
nej — oczyszczania [7, 8].

ZABURZENIE PROCESU GOJENIAW FAZIE
ZAPALNEJ

Wydluzanie si¢ fazy zapalnej prowadzi do hipersekrecji
wysieku, ktéra — utrudniajac utrzymanie suchego opatrun-
ku - sprzyja kolonizacji bakteryjnej oraz rozwojowi i pogte-
bianiu si¢ zakazenia. Udowodniono prostg zaleznos¢ po-
miedzy czasem trwania otwartej rany a poziomem kolo-
nizacji tlenowymi i beztlenowymi mikroorganizmami [9].
Sprzyja temu takze wysoki poziom biologicznego zanie-
czyszczenia rany, zwlaszcza wilgotng zdewitalizowang tkan-
ka, stanowiaca idealne podtoze dla namnazania sie bakterii
i w konsekwencji tworzenia przez nie biofilmu [10]. Z kolei
wysokie miano patogenéw stymuluje zwrotnie wzrost prze-
wleklej odpowiedzi zapalnej, zwiekszajac ryzyko dysfunk-
cyjnej odpowiedzi komoérkowej [11]. Ponadto wykazano, ze
wysiek ran przewleklych ma dzialanie cytostatyczne w od-
niesieniu do komorek ziarniny i epithelium, a takze stymu-
luje nadprodukcje molekut macierzy, oslabiajacych aktyw-
no$¢ czynnikéw wzrostu [1, 3]. Wszystko to wplywa nega-
tywnie na promocj¢ i aktywno$¢ fazy regeneracji, a nawet
nastepujacej po niej odleglej fazy remodelingu.

Ten niesprzyjajacy scenariusz klinicznie przejawia si¢
narastaniem objeto$ci oraz pogarszaniem jako$ci wysie-
ku z wszystkimi negatywnymi tego konsekwencjami, pro-
wadzacymi do spadku jakosci zycia chorego. Narastanie fi-
zycznych cech zapalenia - objawiajace si¢ wzrostem obrze-
ku okolicznych tkanek oraz pojawieniem si¢ objawow cellu-
litu i atopii — skutkuje zwi¢ckszeniem dolegliwosci bélowych.
Ostatecznie obserwuje si¢ spowolnienie, a nastepnie zanik
procesu gojenia, a w skrajnych przypadkach powiekszanie
rany i eskalacje zakazenia, mogace w konsekwencji prowa-
dzi¢ do jego uogodlnienia [12].

ASPEKTY MIEJSCOWEGO WSPOMAGANIA
GOJENIAW FAZIE ZAPALNEJ

Skuteczna eliminacja nadmiaru wysi¢ku oraz efektywny
debridement wydaja si¢ by¢ kluczowymi, wspolzaleznymi

czynnikami wspomagajacymi gojenie w fazie zapalnej, kry-
tycznej dla calego procesu leczenia rany przewleklej. Kon-
trola wysieku jest obecnie mozliwa dzigki zastosowaniu no-
woczesnych technologii chtonnych biomaterialow, zawie-
rajacych alginiany lub inne hydrofilne widkna. Umozliwia-
ja one akumulacje nadmiaru wydzieliny z rany, zapobiega-
jac przeciekaniu opatrunku i jednoczesnie zachowujac opty-
malne dla fazy oczyszczania, wilgotne $rodowisko. Debride-
ment definiuje si¢ jako postepowanie majace na celu usunie-
cie ogoétu zbednego depozytu (fr. debris) z wnetrza rany, sta-
nowigcego bariere w procesie gojenia, wliczajac w to tkanke
zdewitalizowang, martwiczg oraz patogeny i ich wydzieliny
[13]. Likwidacja debris przyczynia si¢ do normalizacji obje-
tosci 1 skfadu wysigku oraz zmniejszenia kolonizacji bakte-
ryjnej, a przez to wtoérnie wptywa na skrécenie fazy zapalne;.
Debridement uwazany jest obecnie za najwlasciwszy i naj-
efektywniejszy sposdb opracowania lozy rany (ang. wound
bed preparation) [1]. Jego najbardziej bezposrednia i efek-
tywna forme stanowi postepowanie chirurgiczne. Jednak-
ze inne metody - takie jak: debridement mechaniczny (iry-
gacje, ultradzwieki), biologiczny, enzymatyczny czy autoli-
tyczny — sg alternatywa w przypadku wystepowania prze-
ciwwskazan do przeprowadzenia postepowania chirurgicz-
nego lub braku dostepu do chirurga [14]. Sposrod wymie-
nionych form, debridement autolityczny jest uwazany za
najprostszy i najbezpieczniejszy sposdb oczyszczania ran
[13]. Umozliwia on selektywne usuwanie zbednej materii,
dzigki stymulacji uwalniania endogennych enzymoéw prote-
olitycznych (mieloperoksydazy, 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 $rodowiska, sprzyjajacego pro-
cesom autolitycznym. Dlatego tez czesto debridement auto-
lityczny wybierany jest jako metoda terapeutyczna pierw-
szego rzutu w postepowaniu miejscowym z zaniedbanymi
ranami przewleklymi [16].

PROBLEMATYKA BIOFILMU

Kontrola wysieku oraz autolityczny debridement staja si¢
szczegolnie problematyczne w przypadku ran wykazujacych
cechy zakazenia, silnie skolonizowanych przez patogenne
drobnoustroje. Dzieje sie tak na skutek zdolnosci mikroor-
ganizméw do tworzenia biofilmu, stanowigcego naturalng
barier¢ na drodze do ich eradykacji i wtérnie stymulujace-
go reakcje zapalng. Wowczas, pomimo wlasciwego miejsco-
wego postepowania antyseptycznego oraz stosowania od-
powiednich chtonnych opatrunkéw okluzyjnych, obserwu-
je sie stale utrzymywanie si¢ zakazenia rany, nasilajacego se-
krecje oraz utrudniajacego autolize i ostatecznie zahamowa-
nie procesu gojenia. W ostatnich badaniach potwierdzono,
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ze to wlasnie bakterie w stanie biofilmu sg gléwnym czynni-
kiem sprawczym przewlekiego zakazenia ran, nie za$ - jak
wczesniej uwazano — mikroorganizmy rozproszone w fazie
planktonu [17-21]. W dlugo niegojacej si¢ ranie biofilm jest
silnie heterogenny. Posrdd rozlicznych rodzajow bakterii,
Staphylococcus aureus (SA) — aw szczego6lnosci szczep mety-
cylinooporny (ang. methicillin-resistant S. aureus - MRSA)
- stanowi wiodaca przyczyne kolonizacji oraz przewleklych
infekcji ran tkanek migkkich, co staje si¢ narastajacym pro-
blemem ogolnoswiatowym [22, 23]. Natomiast biofilm wy-
twarzany przez SA i MRSA jest gtéwna przyczyng opornosci
na eradykacje ran przewleklych [24-26]. W fazie biofilmu
komorki bakterii zwiazane sa polimerycznymi substancja-
mi pozakomoérkowymi (ang. extracellurar polymeric sub-
stances — EPS), produkowanymi przez te drobnoustroje [27,
28]. Pomimo réznorodnej budowy tej macierzy, jej stalymi
komponentami sg: biatka, lipidy, uwodnione polisacharydy
oraz kwasy nukleinowe [29, 30]. Zapewnia to silng adhezje¢
do lozy rany oraz duza odpornos¢ mechaniczna, dajaca bak-
teriom skuteczng bariere ochronng. Poza fizyczng odpor-
noscig, gléwnym problemem terapeutycznym zwigzanym
z biofilmem jest jego duza tolerancja na antybiotykotera-
pie [31]. Komorki bakteryjne zawigzane w macierzy cechu-
je specyficzny stan fizjologiczny: zmniejszony wzrost oraz
adaptacyjna reakcja na stres [32, 33]. W polaczeniu z szyb-
ka miedzykomodrkowa wymiang informacji oraz materiatu
genetycznego czyni je to znacznie odporniejszymi na czyn-
niki bakteriobdjcze od bakterioplanktonu [34]. Od momen-
tu udowodnienia zwigzku przewleklosci rany z istnieniem
biofilmu, dostrzezono koniecznos¢ efektywnej jego reduk-
cji jako kolejnego istotnego czynnika miejscowego leczenia
ran przewleklych, a zwlaszcza tych wykazujacych nasilone
cechy zakazenia.

POSZUKIWANIA IDEALNEGO OPATRUNKU DO
STOSOWANIAW FAZIE ZAPALNE]

Z uwagi na powszechno$¢ wystepowania oraz ciagly
trend wzrostowy chorobowos$ci ran przewleklych, labo-
ratoria medyczne na calym $wiecie przescigaja si¢ w che-
ci stworzenia idealnego opatrunku, znajdujacego zastoso-
wanie w fazie zapalnej gojenia tych ran. Zgodnie z przed-
stawionymi powyzej zalozeniami, powinien on faczy¢ w so-
bie dwie zasadnicze wspolzalezne cechy: perfekcyjng kon-
trole wysieku i zapewnienie optymalnego $rodowiska dla
proceséw autolitycznych. Natomiast w przypadku ran sil-
nie zakazonych konieczna jest takze zdolno$¢ do wplywa-
nia na redukcje miana patogendw, a w szczegdlnosci biofil-
mu. Jednocze$nie opatrunek musi takze spelnia¢ oczekiwa-
nia odnosnie: latwosci stosowania, tolerancji aplikacji, bra-
ku skutkéw ubocznych oraz racjonalnosci ekonomiczne;j.
Niektore z oferowanych obecnie na rynku nowoczesnych
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opatrunkow, przeznaczonych do stosowania podczas fazy
oczyszczania, wydaja sie przynajmniej czg$ciowo spetniaé
pokfadane w nich nadzieje. Nalezg do nich produkty zawie-
rajace wspomniane juz wezeéniej alginiany lub hydrowtok-
ning, bazujacag na wykorzystaniu karboksymetylocelulozy
(CMC) [35, 36]. Powszechnie znanym od dluzszego czasu
przedstawicielem tej grupy jest np. hydrowltdknisty opatru-
nek Aquacel®, wykazujacy wlasciwosci chtonne i autolitycz-
ne [37-39]. W ostatnim czasie pojawita si¢ na rynku nowa
generacja wysokochlonnych opatrunkéw autolitycznych,
opartych na unikalnej formule adhezyjnej warstwy lipido-
koloidowej i koherentnych wldkien poliakrylanu (UrgoCle-
an®). Zaprojektowane zostaly one do stosowania w fazie za-
palnej gojenia ran przewleklych.

W odpowiedzi na konieczno$¢ redukeji biofilmu ran za-
kazonych, pojawily si¢ takze opatrunki zawierajace sub-
stancje bakteriobdjcze. Pierwsza ich generacja opierata si¢
na zwigzkach jodu lub srebra [40-44]. Udokumentowano
skutecznos¢ tych substancji w odniesieniu do bioplankto-
nu, jednakze w aplikacji na dojrzaly biofilm wykazano je-
dynie dzialanie bakteriostatyczne, nielikwidujace infekeji
[45-53]. Okazalo sig, ze skuteczna terapia zakazen z obec-
noscig biofilmu wymaga nowych i efektywniejszych strate-
gii. Jedna z obiecujacych koncepcji zaktada synergizm de-
gradacji (mechanicznej lub enzymatycznej) macierzy bio-
filmu z oddzialywaniem na patogeny substancji bakterio-
béjczych [54]. Opracowano nowatorskie opatrunki taczace
aktywne jony srebra z substancjami destabilizujagcymi ma-
cierz, takimi jak: kwas wersenowy (ang. ethylenediamine-
tetraacetic acid - EDTA), chlorek benzetoniowy, Dispersin
B lub surfaktant [55-57]. Zadaniem tych substancji jest de-
stabilizacja struktury biofilmu poprzez uszkadzanie EPS.
Inna oryginalna koncepcja destrukeji biofilmu opiera sig¢
na uzyciu superabsorbentéw lub substancji hydrofobowych,
wchodzacych w interakcje z uwig¢zionymi komoérkami bak-
teril. W efekcie nastepuje ich uwolnienie oraz aktywne usu-
wanie patogendw z macierzy biofilmu, a nastepnie wchla-
nianie ich do opatrunku, gdzie ulegaja zniszczeniu [58, 59].
Przyktadem materializacji tej koncepcji jest nowatorski opa-
trunek laczacy wldkna poliakrylanu z matryca lipidokolo-
idowa zawierajacg aktywne jony srebra (UrgoClean® Ag).

CHARAKTERYSTYKA WYSOKOCHEONNYCH
OPATRUNKOW LIPIDOKOLOIDOWYCH
ZAWIERAJACYCH WEOKNA POLIAKRYLANU
| AKTYWNE JONY SREBRA

Opracowanie innowacyjnej technologii adhezyjnych
widkien koherentnych umozliwilo stworzenie nowej gene-
racji opatrunkéw o unikalnych wilasciwosciach chlonnych
i autolitycznych. Nalezg do nich produkty UrgoClean® oraz
UrgoClean® Ag; zostaly one zaprojektowane do stosowania
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w leczeniu miejscowym wszelkiego rodzaju ran przewlektych,
ktorych proces gojenia zatrzymal sie w fazie zapalnej. Dodat-
kowo UrgoClean® Ag cechuje sie wysoka skutecznoscig w re-
dukcji biofilmu (w tym MRSA), a przez to znajduje zastoso-
wanie w terapii szerokiego spektrum ran zakazonych. Prze-
prowadzone dotychczas badania in vitro oraz wieloosrodko-
we badania kliniczne potwierdzily wyjatkowa skutecznosé
wymienionych opatrunkéw w dynamizowaniu tego etapu go-
jenia i to zaréwno w odniesieniu do przewlektych ran pro-
stych, jak i szczegdlnie opornych na leczenie oraz nawroto-
wych, silnie zanieczyszczonych i zakazonych [60, 61]. Od-
powiedzialna za to jest unikalna struktura oraz kompozycja
opatrunku, nieznajdujgca odpowiednika w dotychczas sto-
sowanych produktach. Sktada sie on z widkien poliakrylanu
polaczonych z warstwg lipidokoloidu, tj. karboksymetylowa-
nej celulozy rozproszonej w lipofilnym medium (ang. Lipido-
-Colloid Technology — TLC). Zastosowanie wigzan cieplnych
w celu powigzania widkien poliakrylanu stworzylo kompo-
zycje o wysokim stopniu uporzadkowania wiokniny, nadaja-
cym jej charakter koherentnosci o réwnolegtej do powierzch-
ni rany orientacji wiokien. Tak powstaly ,,poliabsorbent” cha-
rakteryzuje si¢ wysokim poziomem pochtaniania i wigzania
tkanek martwiczych oraz odpornoscia na rozciaganie. No-
watorska formuta materialu opatrunkowego zastosowana
w produkcie UrgoClean® cechuje si¢ — zgodnie z zalozeniem
- zoptymalizowanym poziomem absorpcji wysieku, stuza-
cym maksymalizacji efektywnosci proceséw autolitycznych.
Dodatkowo skojarzenie z warstwa TLC latwo przechodza-
ca do fazy zelowej utatwia drenaz resztek martwiczych oraz
zmniejsza adhezj¢ opatrunku do lozy rany, chronigc nowo
powstalg ziarnine oraz ulatwiajac naktadanie i zdejmowanie
opatrunku. Obiecujace wyniki pilotazowego badania na 50
ochotnikach z owrzodzeniami zylnymi i odlezynami, przed-
stawiajace skuteczno$¢ nowej technologii w leczeniu ran
przewleklych, zainspirowaly do przeprowadzenia europej-
skiego wieloo$rodkowego trialu klinicznego - EARTH [62].
Wprowadzenie w procesie technologicznym do struktur
warstwy lipidofilnej poliabsorbentu (UrgoClean®) aktywnych
jondw srebra (Ag+) zaowocowato powstaniem wysokochlon-
nego, nowoczesnego opatrunku z matryca przeciwbakteryjna,
przeznaczonego do leczenia przewleklych ran zakazonych.

Polaczenie tych dwoch skltadowych w jednej formule pozwo-
lifo uzyska¢ pozytywny efekt synergistyczny w odniesieniu do
potencjatu redukeji biofilmu oraz miana szerokiego spektrum
bakterii ran zakazonych, z MRSA wlacznie.

EARTH (RTC) ~ POROWNANIE DWOCH
RODZAJOW OPATRUNKOW WEOKNISTYCH
W LECZENIU OWRZODZEN ZYLNYCH

Ogdlnoeuropejskie wieloo$rodkowe badanie Kklinicz-
ne EARTH zostalo zaprojektowane i przeprowadzone w 37
osrodkach (3 krajach), w celu analizy poréwnawczej uzna-
nych opatrunkéw hydrowldknistych (Aquacel®) z nowator-
skim adherentnym opatrunkiem absorpcyjnym (UrogC-
lean®) [63]. Walory kliniczne materiatéw opatrunkowych
- takie jak: efektywno$¢ terapeutyczna, bezpieczenstwo
oraz tolerancja — oceniano prospektywnie podczas lecze-
nia owrzodzen zylnych (gtéwnie) lub mieszanych z domi-
nantg zylng. Wszystkie rany byty ranami przewlektymi w fa-
zie oczyszczania (ponad 70% powierzchni rany pokrytej de-
bris). Pierwszorzedowy punkt koncowy stanowito wzgledne
zmniejszenie powierzchni rany po 6. tygodniach terapii. Na-
tomiast punkty konicowe drugorzedowe to: wzgledna reduk-
cja debris i odsetek chorych z oczyszczonag rang. Ogoélem
159 pacjentéw zrandomizowano do dwodch przystajacych
grup: badanej, u ktérej stosowano opatrunek UrgoClean®
(n=83) oraz kontrolnej, w ktérej wykorzystywano opatru-
nek Aquacel® (n=76). Wzgledna redukcja powierzchni rany
w obydwu grupach byta podobna (-36,9% badana vs. -35,4%
kontrolna). Natomiast wzgledna redukcja debris i odsetek
oczyszczonych ran byt statystycznie istotnie wyzszy w gru-
pie UrgoClean® (odpowiednio: -65,3% vs. -42,6%; p=0,013
oraz 52,5% vs. 35,1%; p=0,033). Dodatkowo w subiektywnej
ocenie klinicznej stosowanych opatrunkéw, opartej o Global
Performance Score (GPS), UrgoClean® uzyskat takze staty-
stycznie istotng wyzszo$¢ wigkszoéci ocenianych cech (Ryc.
1). Badanie podsumowano wnioskiem, ze jakkolwiek oba
typy opatrunkéw wykazuja si¢ podobna skutecznoscig tera-
peutyczng, UrgoClean® cechuje si¢ lepszymi wilasciwoscia-
mi autolitycznymi w leczeniu miejscowym przewleklych,
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Ryc. 2. Wptyw badanych opatrunkéw na zmniejszenie populadji biofilmu.
Rycina stanowi wiasnos¢ firmy Urgo Medical. Opublikowano za zgodg firmy.

Ryc. 3. Ultrastruktura biofilmu poddanego ekspozycji réznych materiatow
opatrunkowych. Nieleczony biofilm (a), biofilm leczony: opatrunkiem nie-
absorpcyjnym (b), poliabsorbentem (c) i poliabsorbentem srebrowym (d).

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

zaniedbanych owrzodzen zylnych. Opatrunek ten charakte-
ryzowal si¢ rowniez lepsza akceptowalnoscia oraz uzytecz-
noscig w subiektywnej ocenie klinicznej.

BADANIA IN VITRO SKUTECZNOSCI
REDUKCJI BIOFILMU PRZY ZASTOSOWANIU
ADHEZYJNYCH WrOKIEN POLIAKRYLANU
Z MATRYCA LIPIDOKOLOIDOWA
ZAWIERAJACA JONY SREBRA

W pazdzierniku 2016 roku w ,,Journal of Wound Care”
opublikowano wyniki badania in vitro, przedstawiajace uni-
kalne wlasciwosci antybakteryjne oraz wysoki potencjat re-
dukcji biofilmu MRSA opatrunkéw UrgoClean® Ag [64].
Metodyka badawcza opierata si¢ na poréwnaniu skutecz-
noéci tych opatrunkéw do neutralnych bezsrebrowych opa-
trunkéw UrgoClean®. Grupe kontrolng stanowity natomiast
klasyczne opatrunki nieabsorpcyjne. Testowano je w roz-
nych okresach ekspozycji (1, 2, 4 1 7 dni) bez zmiany opa-
trunku. Redukcja biofilmu oceniana byla ilosciowo przy
uzyciu metod mikrobiologicznych oraz obrazowania ultra-
struktury skaningowym, laserowym mikroskopem konfo-
kalnym. W analizie ilo§ciowej zaobserwowano, ze aplikacja
poliabsorbentu srebrowego skutkowata znaczacym zmniej-
szeniem populacji biofilmu juz po 24-godzinnej ekspozy-
cji. Co wiecej, efekt ten utrzymywal sie przez caly okres ba-
dawczy - 7 dni. Natomiast okazalo sie, ze neutralny chfonny
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opatrunek spowodowal takze istotng redukcje kolonii bak-
teryjnych biofilmu po jednym dniu terapii (Ryc. 2).

Wyniki te zostaly potwierdzone réwniez metoda bezpo-
$redniego obrazowania przy uzyciu mikroskopu elektrono-
wego (Ryc. 3). Zaobserwowano drastyczna dezintegracje
struktury biofilmu poddanego leczeniu poliabsorbentem sre-
browym, ale takze (cho¢ w mniejszym stopniu) po aplikacji
neutralnego poliabsorbentu.

W konkluzji stwierdzono, ze widkna poliakrylanu po-
woduja mechaniczng destrukeje struktury biofilmu MRSA.
Efekt ten mozna tlumaczy¢ silnymi wiasciwo$ciami chion-
nymi opatrunku i zwigzanym z tym zjawiskiem sekwestra-
¢ji bakterii na wiéknach neutralnego poliabsorbentu. Bezpo-
$redni mechanizm reakeji oparty jest na silnej elektrostatycz-
nej interakeji pomiedzy wtdknami o duzej gestosci ujemnego
potencjatu jonowego a molekutami o potencjale dodatnim.
Dodatkowo dzigki unikalnym wlasciwosciom zelowania,
widkna matrycy umozliwiaja ,uwi¢zienie” sekwestrowanych
patogendw. Natomiast poliabsorbent srebrowy charakteryzo-
wal si¢ dzialaniem dualistycznym. Poza fizyczng dezorgani-
zacja biofilmu, potwierdzit takze efektywne dzialanie bakte-
riobojcze. Opiera si¢ ono na skutecznej destrukeji biologicz-
nej fazy biofilmu, poprzez progresywna i stabilng dyfuzje jo-
néw Ag+. Na wysoka efektywnos$¢ dyfuzji wplywa korzystnie
wezesniejsze rozluznienie struktury biofilmu przez poliabsor-
bent. Zasugerowano, ze uzyskanie tego pozytywnego synergi-
stycznego efektu moze mie¢ w przysztosci duza wartos¢ tera-
peutyczna w procesie leczenia biofilmu przewlektych ran za-
kazonych MRSA.
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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.

W innym badaniu in vitro poréwnano efektywno$¢ miej-
scowej aplikacji srebrnego poliabsorbentu z klasycznym
opatrunkiem chlonnym (CMC), zawierajgcym kombina-
cje: jondw srebra, EDTA oraz chlorku benzetoniowego (BC)
[65]. Oceniano skuteczno$¢ dziatania przeciwbakteryjne-
go oraz zdolno$¢ redukeji biofilmu MRSA i Pseudomonas
aeruginosa. Po 24-godzinnej terapii miejscowej zaobserwo-
wano statystycznie istotnie wyzsza aktywno$¢ przeciwbio-
filmowg opatrunku z wldéknami poliabsorbentu ze srebr-
ng matrycg lipidokoloidowa w relacji do obu patogendw.
Co wigcej, wyznaczono, ze ilo§¢ jednostek tworzacych ko-
lonie (ang. colony forming unit - CFU) w biofilmie bak-
teryjnym z MRSA byla az 50-krotnie mniejsza, natomiast
ilos¢ CFU w biofilmie z P, aeruginosa — 100-krotnie mniejsza
(w poréwnaniu do opatrunku CMC zawierajacego Ag+,
EDTA i BC) (Ryc. 4).

Badanie podsumowano wnioskiem, Ze w warunkach in
vitro nowatorski poliabsorpcyjny opatrunek z matryca TLC
Ag umozliwia zdecydowanie szybsza destrukcje biofilmu
w poréwnaniu do opatrunku kontrolnego.

BADANIA KLINICZNE SKUTECZNOSCI
ZASTOSOWANIA ADHEZYINYCH
WEOKIEN POLIAKRYLANU Z MATRYCA
LIPIDOKOLOIDOWA ZAWIERAJACA JONY
SREBRA W LECZENIU MIEJSCOWYM RAN
PRZEWLEKEYCH

W 2016 roku przedstawiono wyniki trialu, oceniajgce-
go klinicznie skuteczno$¢ stosowania oraz akceptowalnos$é
UrgoClean® Ag w leczeniu ran przewleklych z duzym ry-
zykiem zakazenia [66]. Badanie zostalo zaplanowane jako

prospektywne, nie poréwnawcze i wieloo$rodkowe, obej-
mujace 17 centréw dermatologii oraz chirurgii naczynio-
wej na terenie calej Francji. Kryterium wlgczenia stano-
wila obecno$¢ owrzodzenia goleni o roznej etiologii, pre-
zentujacego przynajmniej 3 z 5 klinicznych cech zakaze-
nia (bol, zaczerwienienie, obrzgk, obfity wysiek i przykry
zapach), $wiadczacych o nasilonej kolonizacji bakteryjne;j.
Leczenie miejscowe poliabsorbentem srebrowym trwato
4 tygodnie. W kazdym przypadku istnienia wskazan obli-
gatoryjnie stosowano kompresjoterapi¢. Pierwszorzedowy
punkt koncowy stanowita wzgledna redukcja powierzchni
rany, natomiast kondycje kliniczng rany oraz akceptowal-
no$¢ terapii oceniano subiektywnie podczas kazdej zmia-
ny opatrunku. Ogélem, sposréd 37 leczonych pacjentdw,
po 4 tygodniach udokumentowano $rednia redukcje po-
wierzchni rany o 32,5%, postepujaca ze $rednig predkoscia
8,3 mm?/dobe. Na koniec okresu badawczego osiggnieto
58,8% odsetek oczyszczonych ran. Stwierdzono takze zna-
czacg redukeje cech zapalenia - $rednio z 4,0+0,7 do 2,0£0,1
(Ryc. 5) - oraz 25,9% poprawe kondycji skory okolicy rany
(w oparciu na subiektywng oceng kliniczng). Wykazano tak-
ze wysoki stopien bezpieczenstwa oraz tolerancji badanego
opatrunku.

PODSUMOWANIE

Wyniki analizy klinicznej potwierdzily rezultaty badan
in vitro odno$nie unikalnego potencjatu zmniejszenia mia-
na bakterii i redukcji biofilmu ran przewleklych. Wykaza-
ty takze wysoka skuteczno$¢ stosowania poliabsorbentu sre-
browego w odniesieniu do absorpcji wysigku oraz stymu-
lacji proceséw debridementu autolitycznego. Sformutowano

©Evereth Publishing, 2017



LECZENIE RAN 2017;14(3)

Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepisow prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

At baseline At week 4
Clinical signs (n) % n=37 n=30
Pain between two dressing changes 31(83.8) 18 (60.0)
Perilesional erythema 32 (86.5) 21 (70.0)
Oedema 27 (73.0) 11 (36.7)
Malodorous wound 24 (64.9) 12 (40.0)
High level of exudate 36 (97.3) 9 (30.0)
Clinical score (mean * sd) 41+07 24+1.1
median (min-max) 4 (3-5) 2 (1-5)

Ryc. 5. Kliniczna ocena rany w dniu 0 i po 4 tygodniach, oparta na clinical
score assessment.
Rycina stanowi whasnos¢ firmy Urgo Medical. Opublikowano za zgoda firmy.

zatem wnioski, Ze nowatorski opatrunek - laczacy kohe-
rentne wiokna poliakrylanu z matrycg lipidokoloidowg za-
wierajaca aktywne jony srebra — stanowi wartosciowq i obie-
cujacg alternatywe terapeutyczng w postegpowaniu miejsco-
wym z przewlektymi masywnie skolonizowanymi ranami,
prezentujacymi nasilone cechy zakazenia.

KONFLIKT INTERESOW: nie zgtoszono.
Deklaracja przejrzystosci: Ryc. 2—5 stanowig wiasno$¢ firmy Urgo Medical. Opu-
blikowano za zgoda firmy.
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