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STRESZCZENIE: Pokrywajgcy wiekszos¢ ran niegojacych sie biofilm zaczyna tworzy¢ sie w cia-
gu kilku minut po kolonizacji rany przez bakterie planktoniczne, a po uptywie 2 godzin trwale
przywiera do podtoza. Antybiotykoterapia stosowana tradycyjne w leczeniu ran zapewnia sub-
kliniczne dawki leku w tkankach i powoduje wytacznie opornos¢ drobnoustrojéw oraz nawra-
canie infekcji. Oczyszczanie, nawet doszczetne, przez specjaliste chirurgii moze spowodowac
infekcje tkanek gtebokich, jezeli w ciggu 24 godzin nie zostanie zastosowany stale dziatajacy
antyseptyk, a takze odnowienie biofilmu w ciggu 72 godzin.
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ABSTRACT: Most non-healing wounds are covered with biofilm, which begins to form a few
minutes after the wound is colonized by planktonic bacteria and is permanently attached to
the substrate 2 hours later. Traditional antibiotic therapy used to treat wounds provides sub-
clinical doses of the drug in the tissues and only causes microbial resistance and recurrence
of infection. Even complete debridement by a surgeon can infect deep tissues if not applied
with a permanent antiseptic within 24 hours, and also cause biofilm renewal within 72 hours.
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WSTEP

Wszystkie rany niegojace sie, w tym owrzodzenia, sg wy-
facznie objawem wspotistniejacych chordb przewlektych.
Owrzodzenie powstaje wskutek urazu tkanki, ktorej struktu-
ry zostaly wczesniej zmienione chorobowo, pod nieprzerwa-
ng skorg, u pacjentéow cierpigcych na choroby przewlekle,
np.: cukrzyce, miazdzyce, przewlekta niewydolno$¢ zylng
(PNZ) czy niedozywienie [3]. Zaleznie od etiologii i istnie-
jacych czynnikéw ryzyka owrzodzenia powstajag w réznych
miejscach ciala, jednak (poza odlezynami) w wiekszo$ci
dotycza koniczyn dolnych i zaczynajg goi¢ si¢ po wyleczeniu
lub ustabilizowaniu choroby podstawowej bedacej etiologia
rany [3]. Brak cech gojenia owrzodzen we wlasciwym czasie,
mimo prawidlowo dobranego postepowania miejscowego,
jest zawsze oznakg zakazenia tkanek bakteriami biofilmo-
wymi. Proces gojenia tkanek ulega opdznieniu, jezeli w ranie
rozwija si¢ >10° jednogatunkowych bakterii lub rana zostaje
skolonizowana przez co najmniej cztery rodzaje drobno-
ustrojow [18]. Objawy infekcji rany pojawiaja sie, gdy docho-
dzi do uszkodzenia tkanek przez replikujace si¢ bakterie [18].
Pierwsze, klasyczne oznaki infekcji w ranie (zaczerwienienie,
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obrzek, zwieckszona miejscowo temperatura, bol) moga po-
jawi¢ sie w ciggu 1 godziny od momentu zranienia, chociaz
wigkszo$¢ ran zostaje skolonizowana w ciaggu 48 godzin
[18, 39]. Przyczyna tej roznicy jest fizjologiczna odpowiedz
organizmu na uraz — wolne rodniki, hipoksja, czynniki pro-
zapalne (np. makrofagi, neutrofile, leukocyty), ktére w kaz-
dej ranie ostrej i przewlektej wywoluja objawy klasyczne sta-
nu zapalnego. W niezakazonych ranach ostrych faza zapalna
trwa 1-7 dni, natomiast w ranach trudno gojacych sie, w tym
owrzodzeniach, faza zapalna ulega zatrzymaniu i wydluze-
niu, co utatwia drobnoustrojom kolonizacje tkanek [1, 3].
W ciggu kilku minut od kolonizacji rany nastepuja zmiany
w genach bakterii planktonicznych, ktére zaczynaja produ-
kowa¢ macierz egzopolimerowsa (ang. extracellular polyme-
ricsubstances — EPS), nazywang glikokaliksem lub matrixem
[8,9, 12, 47, 54]. Po kolejnych 2 godzinach zaczyna tworzy¢
sie niewidoczny dla oka ludzkiego biofilm przywarty do pod-
toza, ktéry nieréwnomiernie penetruje tkanki na gtebokos¢
50-70 mikrondw [48]. Po 4-6 godzinach od kolonizacji za-
czyna rozwija¢ si¢ odporno$¢ na czynniki immunologiczne
gospodarza, antybiotyki i czynniki srodowiskowe. Po 48-72
godzinach dojrzaly biofilm jest wysoce odporny na czynniki
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zewnetrzne i zaczyna emitowac¢ bakterie planktoniczne ko-
lonizujace zaréwno kolejne powierzchnie biotyczne (skéra
i tkanki), jak i abiotyczne (powierzchnie nieozywione) [36].
Zaburzen gojenia ran nie powoduje jednak obecnos$¢ drob-
noustrojéw planktonicznych w tkankach, a rozwijajacy si¢
biofilm [5].

CHARAKTERYSTYKA BIOFILMU

Biofilm powstaje w tkance zmienionej chorobowo - in-
dukuje stan zapalny i opdznia gojenie. Wilgotne $rodowisko
ran i zta kontrola wysieku z duzg iloscig skladnikéw odzyw-
czych znaczaco utatwiajg rozwdj biofilmu [18, 35]. Bakterie
biofilmowe wykorzystujg do przezycia tlen w zajetych tkan-
kach, doprowadzajac do miejscowej hipoksji; zuzywaja wy-
sokowarto$ciowe jony metali (do przezycia bakterii: mangan
i zelazo; do budowy glikokaliksu: wapn i magnez), zwiek-
szajg ilo$¢ prozapalnych cytokin, powoduja wzrost wolnych
rodnikéw i proteaz degradujacych tkanki i opdzniajacych
gojenie, a takze podwyzszaja pH tkanek, tworzac srodowi-
sko zasadowe, ktére ulatwia bakteriom rozwoj i przezycie
[15, 36, 48, 49, 53]. Wedlug niektérych doniesien biofilm
rozwija si¢ w 60% ran niegojacych si¢ i w 9% ran ostrych,
natomiast cze¢$¢ zrodel podaje, ze wystepuje on w 78% ran
dawniej zwanych przewlektymi oraz w 100% ran zwanych
trudnymi do wygojenia [18, 34]. Najczesciej spotykanymi
bakteriami w ranach zakazonych sa: Staphylococcus aureus,
Enterococcus faecalis i Pseudomonas aeruginosa [18]. Zalez-
nie od rodzaju drobnoustrojéow kolonizujacych rany powsta-
jacy biofilm moze mie¢ inng grubo$¢. Bakterie Gram-ujemne
produkuja glikokaliks grubosci 10*~10” CFU/cm?, natomiast
bakterie Gram-dodatnie 10°-10'* CFU/cm?® bakterii w cza-
sie dojrzewania biofilmu (48-72 godziny) [22]. Wykazano,
ze masa biofilmu in vivo wynosi w tkankach 4-200 um, na
cialach obcych, np. cewnikach, 5-1200 pm [27]. Jednak od-
powiedZ immunologiczna gospodarza moze zwigkszy¢ mase
biofilmu poprzez przytaczanie plytek krwi i fibryny do ma-
cierzy egzopolimerowej otaczajacej bakterie [25].

Bakterie biofilmowe rdznia si¢ takze gleboko$cia pene-
tracji tkanek. Biofilm Streptococcus aureus penetruje tkanki
na gleboko$¢ 20-30 mikrondw, zas biofilm Pseudomonas
aeruginosa na gltebokos¢ 50-60 mikrondw [7]. Jest to wa-
runkowane réznicg w budowie bfony komoérkowej bakterii.
Dzigki grubej blonie komodrkowej pokrytej wielowarstwo-
wym peptydoglikanem (mureing) bakterie Gram-dodatnie
posiadaja naturalng odporno$¢ na wiekszos¢ czynnikow
zewnetrznych [55]. Bakterie Gram-dodatnie produkuja eg-
zotoksyny wywolujace odpowiedz immunologiczng gospo-
darza i ulegaja rozpadowi pod wplywem kwasow, enzymow
trawiennych oraz wysokiej temperatury. Natomiast bakte-
rie Gram-ujemne produkuja endotoksyny warunkujace ich
chorobotworczoéé, wrazliwosé na antybiotyki i antyseptyki.

Sa one uwalniane do otoczenia po ich $mierci i rozpadzie
komorki [35]. Niektore bakterie produkuja proteazy pro-
wadzace do degradacji kolagenu, elastyny i fibronektyny, co
powoduje trwale uszkodzenie tkanek (Enterobacteriaceae,
Pseudomonas, mykobakterie, Shigella, Staphylococci) [10].
Termin ,biofilm” zostal wprowadzony do mikrobiolo-
gii klinicznej w 1985 r., ale dopiero w 2008 r. stwierdzono
obecnos¢ biofilmu w badaniach mikroskopii elektronowej
[24, 34]. Udowodniono, ze bakterie posiadajg naturalng od-
porno$¢ na 14 nowoczesnych antybiotykéw syntetycznych
i wysoka tolerancje dla niesprzyjajacych warunkéw sro-
dowiskowych [8, 9]. Ma to znaczenie przy podejmowaniu
decyzji klinicznych. Stosowane obecnie metody badania
mikrobiologicznego (badanie bioptatu lub posiew i anty-
biogram) oraz schematy antybiotykoterapii zostaly przygo-
towane w latach 80. ubiegtego wieku dla bakterii plankto-
nicznych, a wigc wczesniej lub jednoczasowo z poczatkiem
rozwoju wiedzy na temat biofilmu. Antybiotykoterapi¢
stosuje sie w leczeniu infekcji bakteriami planktonicznymi
i stanowi ona zloty standard leczenia ostrych infekeji [7].
Infekcje przewlekle (chroniczne), szczegoélnie w ranach nie-
gojacych sie, charakteryzuja sie obecnoscia biofilmu, ktéry
skutecznie chroni bakterie m.in. przed dziataniem substan-
cji przeciwdrobnoustrojowych - antybiotykéw i ,starych”
antyseptykow [7]. Ponadto u$pienie metaboliczne drobno-
ustrojow w warstwie podstawnej biofilmu, hipoksja tkanek
wywolywana przez biofilm, obecnos$¢ zaburzonej perfuzji
tkanek oraz patologiczne zasadowe pH (7-9) powoduja
brak skutecznos$ci antybiotykéw [7, 43]. Infekcje biofilmo-
we s3 oporne na tradycyjne leczenie antybiotykami i szybko
ulegaja nawrotom [51]. Gojenie tkanek jest mozliwe, jeze-
li pH zostanie obnizone do neutralnego (5-6), a uzyskanie
efektow gojenia nastepuje przy pH kwasnym (<4) [21, 39].
Na zakazenie bakteriami biofilmowymi wskazujg: brak
efektow leczenia, ujemne posiewy mimo ewidentnych obja-
wow infekeji, grudkowa, twarda i I$nigca powierzchnia rany,
nawroty infekeji, brak cech gojenia tkanek czy infekcja trwa-
jaca >7 dni [7, 19, 24, 44]. Po ponad 14 dniach trwania infek-
¢ji biofilmowej u pacjentéw wystepuje specyficzna odpowiedz
immunologiczna - wéwczas zasadne jest okreslenie poziomu
IgG i IgA [19, 24]. Dla potwierdzenia obecnosci biofilmu,
przy braku innych cech jego obecnosci i jednoczesnym braku
gojenia tkanek, mozna takze wykona¢ posiew krwi. Jednak
wobec czesto prowadzonego, lecz niezasadnego leczenia anty-
biotykami kazdej infekgji ran, badanie to nie zawsze pozwala
na zidentyfikowanie patogenu [19]. Wykrycie obecnosci bak-
terii, w tym bakterii biofilmowych, utrudnia lub catkowicie
uniemozliwia takze nieprawidlowo pobrane badanie mikro-
biologiczne [19]. Skutecznymi metodami diagnostyki biofil-
mu mogg by¢ techniki immunohistochemiczne (w ptynach)
lub immunofluorescencyjne (w tkankach), ale takze zaawan-
sowane techniki obrazowania (PET/CT) i nastepcze wykona-
nie biopsji [19]. Obrazowanie fluorescencyjne Moleculight
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iX™ umozliwia szybka identyfikacje zakazenia w tozysku rany
oraz w tkankach wokdl rany. Jak wykazano w badaniach,
o$wietlenie tkanek $wiatlem fioletowym o niskiej czestotliwo-
$ci obrazuje obecnos¢ bakterii w czasie rzeczywistym, stano-
wigc bezpieczng i bezdotykowa metode diagnostyki biofilmu
[23, 51]. Kolejna metoda diagnostyczna jest reakcja fancucho-
wa polimerazy (ang. polymerase chain reaction - PCR), ktéra
umozliwia wykrywanie patogendw, w tym bakterii, wirusow,
pasozytow i grzyboéw [26]. Inne wykorzystywane metody
molekularne to m.in.: spektrometria masowa czasu przelotu
(ang matrix-assisted laser desorption and ionisation — time of
flight mass spectrometry - MALDI-TOF MS), hybrydyzacja
fluorescencyjna in situ (ang. fluorescent in situ hybridization
— FISH), skaningowa mikroskopia elektronowa (ang. scan-
ning electron microscope — SEM), transmisyjna mikroskopia
elektronowa (ang. transmission electron microscope - TEM)
i skaningowa konfokalna mikroskopia laserowa (ang. laser
scanning confocal microscope - SCLM) [26].

Infekcje biofilmowe wystepuja w ciagu 2 lat od zabiegu
u 0,5-2% pacjentéw ortopedycznych, u 9-27% pacjentéow
zaintubowanych oraz u 2-24% pacjentéw po przebytej ma-
stektomii. Ponadto 50% cewnikéw (dozylnych, moczowych,
stentow) ulega kolonizacji w ciggu 10-14 dni [24].

ZJAWISKO QUORUM SENSING

Quorum sensing (QS) jest mechanizmem komunikacji
enzymatycznej drobnoustrojow warunkujacym ich rozwdj
i zjadliwo$¢ [4]. Czasteczki sygnatowe QS emitowane przez
drobnoustroje zwane sg autoinduktorami i wystepuja pod
postacig peptydéw z 5-20 aminokwasami u bakterii Gram-
-dodatnich lub pod postacig matych czastek organicznych
u bakterii Gram-ujemnych [4, 22]. Umozliwiaja komunika-
cje wewnatrzgatunkowa, wewnatrzrodzajowa i miedzyga-
tunkowg drobnoustrojow [13]. Jednocze$nie omijaja uklad
odporno$ciowy gospodarza, atakuja komoérki i powodujg
uszkodzenia tkanek [38]. Czasteczki sygnalowe emitowane
sg przez bakterie w stezeniu ponizej progu umozliwiajace-
go ich wykrycie przez 8 réznych systemoéw. Odbior czaste-
czek sygnalowych przez inne bakterie odbywa si¢ za pomo-
ca receptoréw umieszczonych w cytoplazmie lub w blonie
komorkowej. Bakteria Pseudomonas aeruginosa korzysta
z trzech réznych systeméw QS, bakterie Gram-dodatnie
z dwdch, a Gram-ujemne z jednego [38, 45]. QS kontroluje
ekspresje wielu gendéw, np. tworzenie biofilmu, produkcje
toksyn, synteze egzopolisacharydéw, produkcje enzymow
zewnatrzkomoérkowych, ruchliwoé¢ i koniugacje plazmidow
[4, 16]. Jednak wydaje sig, ze QS nie jest jeszcze catkowi-
cie poznany. Zgodnie z aktualng wiedza czasteczki sygna-
fowe kumulowane sg w komorkach lub eksportowane do
$rodowiska zewnatrzkomorkowego. Cze$¢ bakterii emituje
czastki sygnatowe, cze$¢ natomiast wylacznie je odbiera, np.
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Escherichia coli [4]. Niektdre zwigzki chemiczne i enzymy
tkankowe, np. paraoksynazy (dwa enzymy produkowane
sa w watrobie i nerkach, a jeden enzym w tkankach) moga
zaktoci¢ lub wygasi¢ sygnal QS - proces ten nazywany jest
»quorum quenching” (QQ). Zakiécenie QS moze by¢ row-
niez spowodowane obnizeniem pH i temperatury [16].

LECZENIE BIOFILMU

Ztotym standardem leczenia biofilmu jest zastosowanie
odpowiednio dobranych antyseptykéw w ciagu 24 godzin od
usuniecia biofilmu lub naruszenia jego struktur [48]. W lecze-
niu miejscowym zakazen ran niegojacych sie, w tym pokrytych
biofilmem, najwazniejsze jest regularne mechaniczne oczysz-
czanie lozyska rany, jednak zaleca si¢ tez stosowanie oczysz-
czania chirurgicznego biofilmu nie rzadziej niz co 7 dni. Nale-
zy przy tym pamieta¢, ze biofilm osadza si¢ takze w tkankach
glebszych, jako warstwa u$piona metabolicznie, i oczyszczanie
ran moze powodowac jej uaktywnienie, a w konsekwencji roz-
woj infekeji tkanek glebokich [43]. Doszczetne oczyszczenie
chirurgiczne nie oznacza calkowitego usunigcia biofilmu, po-
niewaz nawet pojedyncza komoérka bakteryjna pozostawiona
w tkankach moze spowodowac jego odnowienie [7].

Terapia pierwszego rzutu w leczeniu ran zakazonych,
w tym pokrytych biofilmem, s3 nowoczesne antyseptyki.
Nieprawidlowo zastosowany antyseptyk i opatrunek anty-
bakteryjny po oczyszczaniu mechanicznym moze spowodo-
waé odnowienie biofilmu w ciggu 24 godzin, a po doszczet-
nym oczyszczeniu chirurgicznym w ciagu 72 godzin [48].

Nowoczesne $rodki przeciwdrobnoustrojowe podzieli¢
mozna na nieselektywne antyseptyki (nie wywoluja opor-
nosci) i selektywne antybiotyki [39]. Nowoczesne antysep-
tyki posiadaja szersze spektrum bdjcze niz antybiotyki [39].
Ztoty standard diagnozy zakazenia stanowi biopsja tkanek
i wykonanie posiewu ilo$ciowego, ale diagnoza zakazenia ran
najczesciej stawiana jest na podstawie obecnosci klasycznych
objawéw miejscowych stanu zapalnego [18].

Nowoczesne antyseptyki i ich kombinacje sg bardzo
skutecznym zamiennikiem antybiotykéw w leczeniu ran,
jednak niektdre bakterie biofilmowe moga przezy¢ w steze-
niach antyseptykéw 100-1000 razy wyzszych niz bakterie
planktoniczne [30, 35, 37]. W celu uzyskania skutecznego
dziafania bdjczego nalezy zapewnic¢ stale dziatanie antysep-
tyku, np. przez regularne wkraplanie albo przez zastosowa-
nie dlugo dzialajacego zelu [35].

Badania naukowe wykazaly naturalng oporno$¢ bakte-
rii na 14 nowoczesnych antybiotykdw. Opornos¢ ta zosta-
ta stwierdzona w badaniach skamielin sprzed 2-3 mln lat
i wbadaniu wiecznej zmarzliny sprzed 30 tys. lat, a Sir Alek-
sander Fleming niebawem po odkryciu penicyliny ostrzegat
lekarzy przed wytworzeniem oporno$ci bakterii na peni-
cyline [8, 35, 42]. Ponadto antybiotyki niszcza mikroflore
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czlowieka, ulatwiajac wtorne infekcje oportunistycznymi
bakteriami tworzacymi biofilm i powodujac narastanie
opornoéci na antybiotyki [11]. Skuteczng metoda zapobie-
gania zakazeniom biofilmowym s3 terapie barierowe, do
ktérych nalezy stosowanie antyseptykow, opatrunkéw an-
tybakteryjnych oraz terapia podci$nieniowa (ang. negative
pressure wound therapy - NPWT) [18].

Wiréd nowoczesnych metod zwalczania infekcji biofilmo-
wych w literaturze $wiatowej podaje si¢ terapie hamujace QS:
terapie enzymatyczne (proteinazy K, trypsyna, pankreatyna
i dyspersyna B), bakteriobdjcze powtloki, nanotechnologie,
terapie fagows, ultradzwieki (kapiele solankowe z ultradzwie-
kami o niskiej czestotliwosci). Wilasciwosci przeciwbiofilmo-
we posiadajg takze: molsidominy, chitozan, laktoferyna, ksy-
litol i gal (stosowany w medycynie w leczeniu hiperkalcemii
u pacjentéw z przerzutami nowotworu do kosci) [26, 35, 46].
Infekcje biofilmowe moga réwniez zosta¢ zahamowane przez
diterpenoidy, np. kwas dehydroabietynowy, polisacharydy
otoczkowe, miody medyczne, probiotyki, biomakromole-
kuly - przeciwdrobnoustrojowe polimery i peptydy [26, 27,
35, 46]. Terapia fagowa zmniejsza gesto$¢ biofilmu o 99,9%
i zabija bakterie w ciagu 48 godzin [14]. Bateriofagi to wi-
rusy atakujace i zabijajace bakterie, ktore sg stosowane w le-
czeniu zakazen wywolanych przez Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aerugino-
sa i Salmonella typhimurium [29]. Fagi wykorzystuja kwasy
nukleinowe (enzymy) do niszczenia macierzy zewnatrzko-
morkowej i komorek bakterii [25]. Sposéb komunikowania
sie fagdw jest podobny do QS bakterii. Fagi dziela si¢ na dwa
rodzaje, jednak potrafig zmienia¢ swdj stan juz po wniknieciu
do komorki bakteryjnej [13]:

o lityczne: replikujg sie w komorce bakteryjnej i powo-

duja lize komorek, doprowadzajac do ich rozpadu
i $mierci;

o lizogenne: pozostaja w uépieniu i sg przekazywane po-

tomstwu komorek gospodarza.

Jedng z metod leczenia biofilmu jest réwniez terapia
$wiatlem. Pigmenty produkowane przez bakterie s powia-
zane z ich zjadliwos$cig. W terapii wykorzystuje sie $wiatlo
niebieskie o diugosci fal miedzy 400 a 470 nm oraz ultra-
fioletowe (UV), ktdre jednak ma wlasciwosci mutagenne,
dlatego nalezy unika¢ jego stosowania. Istnieja dowody na-
ukowe in vitro na aktywnos¢ $wiatla niebieskiego przeciwko
Staphylococcus aureus, w tym szczepy gronkowca zlocistego
opornego na metycyline (ang. methicyllin-resistant Staphy-
lococcus aureus — MRSA), Clostridium difficile (zaréwno
zarodniki, jak i komorki wegetatywne), Acinetobacter bau-
mannii, Escherichia coli, Staphylococcus epidermidis, Pseu-
domonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus
pyogenes i Mycobacterium spp. Zaleznie od rodzaju bakterii
biofilmowych czas naswietlania wynosi od 15 do 60 minut.
Dostepna literatura nie przedstawia dowoddéw na istnienie
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negatywnych skutkéw stosowania $wiatla niebieskiego [25].

Rekomendowane w leczeniu ran stezenia dla kwasu octo-
wego (ang. acetic acid - AA) wynosza 0,5-1% [2, 20, 29].
Whasciwosci lipofilne kwasu octowego powoduja, ze AA
migruje przez warstwe lipidéw w otoczce komorek bakte-
rii oraz grzyboéw, powodujac potencjalnie toksyczne konse-
kwencje, w tym obnizenie pH cytoplazmy oraz zaklécenie
metabolizmu i replikacji komoérek [25]. Efektywne dzia-
fanie bdjcze wobec opornych patogenéw AA uzyskuje po
15-30 sekundach [29]. Stabe kwasy organiczne, np. kwas
mlekowy, jablkowy, cytrynowy, fumarowy lub szczawiowy;,
szybko obnizajace pH wysieku, sa szczegdlnie istotne w le-
czeniu biofilmu zawierajacego Pseudomonas aeruginosa
i Acinetobacter baumannii wrazliwych na kwasy [25].

PODSUMOWANIE

Biofilm to wielowarstwowa struktura, ktérej tylko 30%
stanowig drobnoustroje. Jest ona odporna na czynniki ze-
wnetrzne, odpowiedZ immunologiczng gospodarza, pH,
$rodki przeciwdrobnoustrojowe, nieprzepuszczalna dla
antybiotykow i ,starych” antyseptykéw (woda utleniona,
rywanol, kwas borny) [5, 7, 24, 26, 35, 39]. Biofilm jest
trudny do eradykacji, czg¢sto niewidoczny dla oka i szyb-
ko sie odnawia. Eradykacja biofilmu, oprécz agresywnego
i regularnego oczyszczania, moze wymagac [3, 5, 7, 24, 26,
35, 39, 46, 48]:

o stalego dziatania

zelowych;

antyseptykéw ptynnych i/lub

o zastosowania opatrunkéw antybiofilmowych (Aqu-

acel® Ag+ Extra™, UgroClean® Ag, HydroClean® Plus);

 zastosowania opatrunkéw przerywajacych sygnaliza-
cje bakterii QS.

Biofilm zmniejsza skutecznie w niskich dawkach srebro
nanokrystaliczne (Acticoat® Flex), natomiast siarczan sre-
bra (Exufiber® Ag+) wymaga dwukrotnie wyzszej dawki niz
srebro nanokrystaliczne, aby réwnie efektywnie zwalczy¢
populacje biofilmu. Srebro jonowe (Aquacel® Ag Extra™, Su-
prasorb® A+Ag) ma ograniczone mozliwosci i nalezy je sto-
sowaé w polgczeniu z innymi antyseptykami, np. z miodem
medycznym lub Zelem antybakteryjnym [31, 32]. Redukcje
masy biofilmu mozna takze uzyskal poprzez zastosowanie
masci z zywicy (Surtiheal® Forte 5%) lub zelu podchloryno-
wego (np. Granudacyn®, Microdacyn® Hydrogel, Aqvitox-D®)
[6, 28, 29, 33, 50].

Jednak wcigz ,standardem” leczenia zakazen ran nie-
gojacych sie jest antybiotykoterapia, najczesciej empi-
ryczna, ale niekiedy takze miejscowa. W przypadku ran
antybiotykoterapia zapewnia wylacznie subkliniczne
dawki, ktére moga wywolywaé opornos¢ drobnoustro-
jow na antybiotyki [9]. Pobieranie materialu do badania
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