
Wprowadzenie
Biofilm jest głównym powodem przewlekłości ran 
(Høiby i in., 2015; Wolcott i in., 2016; Wolcott, 2017). i 
charakteryzuje się nawracającym się zapaleniem oraz 
słabą reakcją na terapie przeciwdrobnoustrojowe 
(Høiby i in., 2015; Wolcott i in., 2016; Wolcott, 2017).

Wyniki przeglądu systematycznego imeta-analizy 
(Malone i in., 2017) potwierdzają, że biofilm 
występuje przy 78% wszystkich ran przewlekłych. 
Pomimo to, podejrzewa się bardziej realistycznie, 
że biofilm występuje  w prawie 100% (WUWHS, 
2016) trudno gojących się ran i dlatego popierane są 
założenia kliniczne, że biofilm jest wszechobecny w 
tych typach ran. 

Lepsze zrozumienie i kontrola biofilmu w trudno 
gojących się ranach - oraz wykorzystywanie nowych 
metod leczenia oraz technologii - są niezbędne do 
poprawy wyników leczenia (Wolcott, 2017). Nacisk 
na wczesną interwencję również jest niezbędny aby 
kontrolować biofilm zanim stan przewlekły rany 
stanie się poważnym problemem.

Biofilm i trudno gojące się rany
Chociaż prowadzona jest debata na temat dokładnych 
mechanizmów, dzięki którym biofilm zaburza procesy gojenia 
się ran, aktualne dane sugerują, że rana jest utrzymywana w 
stanie zapalnym, uniemożliwiającym prawidłowe jej gojenie się  
(Bjarnsholt i in., 2008; Gurjala i in., 2011). Długotrwała reakcja 
zapalna jest związana z podwyższonym poziomem cytokin 
prozapalnych. Prowadzi to do zwiększenia liczby neutrofili, 
makrofagów i mastocytów, jakie zaczynają wydzielać proteazy 
i reaktywne formy tlenu (ROS), ostatecznie niszcząc aktywność 
komórek gospodarza, które są niezbędne w procesie gojenia 
rany. Badanie Gurjala i in. (Gurjala i in., 2011) także wskazuje, 
że biofilm upośledza epitelializację oraz tworzenie tkanki 
ziarninowej (in vivo). Ogólnie rzecz biorąc, mechanizmy te 
powodują przejście do stanu przewlekłego z typowymi objawami 
i cechami trudno gojących się ran (Bjarnsholt i in., 2008).

Wpływ trudno gojących się ran na pacjentów, lekarzy i system 
opieki zdrowotnej został dobrze udokumentowany (Guest i in., 
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Ramka nr 1: Czym jest trudna do zagojenia się rana? (Stworzono na 
podstawie Frykberg & Banks, 2015; Atkin i in., 2019)

■ Trudną do zagojenia się ranę można zdefiniować jako 
ranę, która nie przechodzi przez prawidłowe fazy gojenia 
w uporządkowany i terminowy sposób oraz z wykorzysta-
niem standardowych terapii (Troxler i in., 2006). 

Trudnym do zagojenia ranom często towarzyszy: 
■ Zapalenie: stan zatrzymania w fazie zapalnej gojenia.
■ Zakażenie: rana może wyglądać na zakażoną lub nie 

wykazywać wyraźnych oznak zakażenia.
■ Biofilm: uznany za ważny czynnik w ranach trudnych do 

wygojenia.
■ Obecność niektórych czynników ryzyka, niezależnie od 

czasu: choroby współistniejące pacjenta, historia naw-
rotów rany, komplikacje, itd.

■ Rany trudno się gojące mają pewnewspólne cechy, w tym 
nadmierny poziom cytokin prozapalnych, proteaz, ROS i 
starzejących się komórek oraz niedobór komórek macier-
zystych, które często są również dysfunkcyjne. 

2015; Sen, 2019) i wiąże się z podwyższonymi kosztami, a także 
wpływem na zdrowie i jakość życia pacjenta. 

Związek pomiędzy trudno gojącymi się ranami i biofilmem, 
a także tego konsekwencje, wskazują na potrzebę zmiany 
podejścia, koncentrując się na wczesnej interwencji poprzez 
strategie leczenia ran oparte na zwalczaniu biofilmu, które 
obejmują: skuteczne oczyszczanie ran, oczyszczanie mechaniczne 
rany i zastosowanie sprawdzonych i skutecznych środków 
przeciwdrobnoustrojowych i przeciw biofilmowi (Zdjęcie 1). 

Trudno gojąca się rana

Podejrzenie pojawienia się biofilmu

Zmniejszone obciążenie biofilmem dzięki oczyszczaniu

Opatrunki przeciwdrobnoustrojowe, które przerywają i niszczą 
biofilm i zapobiegają jego odnowieniu

Ponowna ocena 

Wygojony

Zdjęcie 1. Model opieki nad rana z biofilmem (stworzono na podstawie WUWHS, 2016)
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Znaczenie środków 
przeciwdrobnoustrojowych
Biofilm jest trudny do wyeliminowania i wymaga proaktywnego 
podejścia przy jego kontroli (WUWHS, 2016). Tworzenie biofilmu 
może rozpocząć się w ciągu kilku minut od przyłączenia się 
komórek drobnoustrojów do powierzchni rany, z ewaluacją do 
stanu dojrzałego w ciągu kilku godzin lub dni, w zależności od 
składu drobnoustrojów (Bester i in., 2010). W miarę postępu 
tworzenia biofilmu staje się on coraz bardziej odporny na 
antybiotyki i środki antyseptyczne i jest trudny do usunięcia. 
Oznacza to, że eliminacja biofilmu jest procesem zależnym 
od czasu i wszelkie strategie zarządzania biofilmem powinny 
uwzględniać ten cykl (Zdjęcie 2).

Leczenie ran oparte na zwalczaniu biofilmu zwykle obejmuje 
fizyczne usuwanie, takie jak oczyszczanie rany, energiczne 
czyszczenie lub irygacja. Są to kluczowe kroki w walce z biofilmem 
i powinny być podstawą każdego skutecznego leczenia ran. 
Dojrzały biofilm jest jednak wyjątkowo odporny, więc biofilm 
resztkowy prawdopodobnie pozostanie i, co wykazano, ulega on 
odrodzeniu w ciągu 24 godzin od mechanicznego naruszenia 
(Bester i in., 2010). Dlatego ważne jest, aby upewnić się, że biofilm 
resztkowy, nawet po oczyszczeniu, jest kontrolowany i nie ma 
możliwości odradzania się, poprzez zastosowanie środków 
przeciwdrobnoustrojowych o przedłużonym uwalnianiu, aby 
skutecznie zapobiegać odradzaniu się biofilmu. 

Nie wszystkie aktualne terapie przeciwdrobnoustrojowe są takie 
same i nie wszystkie opatrunki antybakteryjne zostały opracowane 
specjalnie w celu kontroli biofilmu. Dlatego ważne jest, aby 
zdecydować się na technologie, które zostały zaprojektowane 
w celu zwalczania biofilmu w ranach, wykorzystując połączenie 

środków przecwbiofilmowych i przeciwdrobnoustrojowych. 
Ponadto, ze względu na samoobronną naturę biofilmu i jego 
sposoby przetrwania, wytyczne, takie jak wytyczne Europejskiego 
Towarzystwa Mikrobiologii Klinicznej i Chorób Zakaźnych (Høiby, 
2015), zachęcają do stosowania bardziej zaawansowanych 

Ramka 2: Pożądane właściwości opatrunku antybiofilmowego
■ Zdolność do przerwania i zniszczenia struktury biofilmu 
■ Bezpieczeństwo i efektywne działanie antybakteryjne
■ Przedłużone działanie, zapobieganie odradzaniu się biofilmu
■ Możliwość kontroli wysięku: pochłanianie i zatrzymywanie 

wysięku
■ Zdolność do zamykania i wiązania bakterii i zniszczonej 

struktury biofilmu
■ Zdolność do zapewnienia wilgotnego środowiska gojenia, 

wspierającego oczyszczanie autolityczne 

technologii, które zawierają środki niszczące biofilm, aby 
zmaksymalizować skuteczność środka antybakteryjnego 
przeciwko strukturom biofilmu.

Technologia WIĘCEJ NIŻ SREBRO - 
wprowadzenie
AQUACELTM Ag+ ExtraTM (ConvaTec Ltd) jest opatrunkiem w 
technologii HydrofiberTM, który został specjalnie stworzony, aby 
sprostać wyzwaniom związanym z kontrolą wysięku, infekcji 
i biofilmu. Technologia WIĘCEJ NIŻ SREBRO jest kluczowym 
składnikiem opatrunków AQUACEL Ag+ Extra, łączącym trzy 
substancje, które działają synergicznie w celu zwalczania 
biofilmu i wspomagają gojenie się ran (Zdjęcie 3).

Chłonny i bardzo trwały opatrunek w technologii 
Hydrofiber zawiera srebro jonowe, które jest dobrze  
znane jako skuteczny środek przeciwdrobnoustrojowy.  

Zdjęcie 2. Rozwój i dojrzewanie biofilmu w ranie
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W opatrunkach AQUACEL Ag+ Extra srebro jonowe 
połączone jest z innymi substancjami, które pozwalają mu 
działać skuteczniej przeciwko biofilmowi (Said i in., 2014).

Trzy kluczowe elementy to:
1. Chlorek benzetoniowy (BEC), środek powierzchniowo 

czynny. Środki powierzchniowo czynne pomagają 
substancjom mieszać się i rozpraszać, obniżając napięcie 
powierzchniowe (siły kohezyjne) między nimi. BEC 
zmniejsza napięcie powierzchniowe między biofilmem 
a łożyskiem rany oraz między komponentami matrycy 
biofilmu, ułatwiając w ten sposób jego uwalnianie, 
rozproszenie i zapobiegając odradzaniu; BEC ułatwia 
również usuwanie biofilmu z rany poprzez zwiększenie 
absorbcji resztek biofilmu przez opatrunek (Said i in.l, 
2014; Seth i in., 2014).

2. Sól disodowa kwasu etylenodiaminotetraoctowego 
(EDTA), środek chelatujący. Struktura i lepkość matrycy 
biofilmu jest przede wszystkim wynikiem łączenia 
krzyżowego między wielowartościowymi jonami 
metali, takimi jak wapń i żelazo, wychwytywanymi 
przez mikroorganizmy z wysięku; czynniki chelatujące 
rywalizują o te jony i usuwają je, doprowadzając w ten 
sposób do przerwania i upłynnienia matrycy biofilmu, 
zapobiegając jej odbudowie (Banin i in., 2006) EDTA 
wzmacnia również działanie środków powierzchniowo 
czynnych, dlatego występuje wzajemne wzmocnienie 
działania między BEC i EDTA (Said i in., 2014).

3. 1,2% srebra jonowego (Ag+), środek 
przeciwdrobnoustrojowy, który jest aktywny tylko w 
formie jonów. Srebro jonowe jest skuteczne w niskim 
stężeniu, ponieważ jest selektywnie przyciągane do 
miejsc na ścianach komórkowych bakterii, kumulując się, 
a następnie przenikając do komórki, gdzie uszkadza DNA, 
denaturuje białka i enzymy oraz zakłóca syntezę białek; 

ściana komórkowa drobnoustrojów staje się porowata, 
a zawartość wycieka (Hobot, 2008). To multimodalne 
działanie bakteriobójcze srebra jonowego skutkuje 
szerokim spektrum aktywności i niską skłonnością do 
rozwoju oporności drobnoustrojowej. Działanie BEC i 
EDTA eksponuje mikroorganizmy wcześniej chronione w 
matrycy biofilmu na przeciwdrobnoustrojowe działania 
srebra jonowego (Said i in., 2014). 

Te trzy składniki działają synergistycznie, aby naruszać 
strukturę i zniszczyć biofilm oraz zapobiegać jego odrodzeniu, 
ułatwiając postęp ran i ich gojenie (Said i in., 2014).

Dowody wspierające technologię 
WIĘCEJ NIŻ SREBRO
Synergiczną (wzajemnie wzmacniającą się) zdolność tych 
trzech składników do zakłócania i niszczenia biofilmu oraz 
zapobiegania jego odnowie  wykazało badanie in vitro 
(Said i in., 2014). Badanie to wykazało, że EDTA i BEC, ani 
osobno, ani w połączeniu, nie wywierały żadnego działania 
bakteriobójczego na biofilm bakteryjny, ale po dodaniu 
do srebra jonowego ułatwiały one rozrywanie biofilmu 
i wzmacniały przeciwdrobnoustrojowe działanie srebra 
jonowego. 

Badanie wykonane metodą in vitro wykazało, że połączenie 
srebra jonowego ze środkiem chelatującym metal i środkiem 
powierzchniowo czynnym w formie opatrunku daje efekt 
synergistyczny, który znacznie poprawia skuteczność 
przeciwbakteryjną srebra jonowego wobec biofilmu 
(Bowler & Parsons, 2016). W badaniu udowodniono, że 
zastosowanie tych połączonych substancji w opatrunku 
znacznie przyczynia się do kontroli infekcji biofilmowych i 
sprzyja gojeniu się trudnych do wyleczenia rana u pacjentów 
(Bowler & Parsons, 2016).

Ocena kliniczna zastosowania opatrunków AQUACEL 
Ag+ Extra w ranach których gojenie zatrzymało się lub w 
pogarszających się ranach, które zostały uznane za zagrożone 
infekcją i/lub biofilmem, oceniła zdolność opatrunku 
do kontroli wysięku, infekcji i biofilmu oraz ułatwiania 
procesu gojenia się (Metcalf i in., 2017). Po średnim okresie 
leczenia wynoszącym 3,9 tygodnia status rany zmienił się z 
niezmiennej/pogarszającej się głównie na wykazującą postęp 
gojenia, a poziom wysięku zmienił się z  umiarkowanego/
wysokiego na umiarkowany/niski. Wszystkie kliniczne 
oznaki infekcji zmniejszyły się , a podejrzenie występowania 

Zdjęcie 3. Technologia WIĘCEJ NIŻ SREBO
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Zwycięstwo w walce o przyspieszenie gojenia: Opatrunki AQUACEL™ Ag+ przyspieszają gojenie się ran usunąć, w których proces gojenia zatrzymał się i 
w  pogarszających się ranach przewlekłych

biofilmu spadło z 54% do 27% przypadków. Stwierdzono, że 
skuteczne opatrywanie i kontrola wysięku, infekcji i biofilmu 
spowodowała zauważalną poprawę kondycji i wielkości rany. 
Rany na początku i po zakoćzonej ocenie w tym badaniu 
przedstawiono na Zdjęciu 4.

Badanie oceniające bezpieczeństwo i skuteczność 
opatrunku w przewlekłych owrzodzeniach żylnych goleni, 
wykazujących objawy klinicznej infekcji, pacjentów u 
których stosowano przez 4 tygodnie opatrunki AQUACEL 
Ag+ (bez włókien wzmacniających), a następnie opatrunki 
AQUACEL przez 4 tygodnie (Harding i in., 2016). Po 8 
tygodniach zaobserwowano znaczną poprawę ran: 
U 12% pacjentów owrzodzenia wygojono , a 76% 
wykazało poprawę stanu owrzodzenia. Średni rozmiar 
owrzodzenia zmniejszył się o 55%. W miarę postępu 
badania pacjenci zgłaszali mniej bólu. Zauważono znaczną 
poprawę u pacjentów z owrzodzniami, które uznano za 
wymagające leczenia antybiotykami ogólnoustrojowymi 
lub miejscowymi środkami przeciwdrobnoustrojowymi 
na początku badania, ze średnim zmniejszeniem obszaru 
rany o 70%. Stwierdzono również, że opatrunek ma 
akceptowalny profil bezpieczeństwa i tolerancję. 
W badaniu in vitro z wykorzystaniem modelu rany częściowej 

Badanie
111 pacjentów z niegojącymi się ranami, z czego 
60 procent pochodząca z Wielkiej Brytanii i 
Irlandii.

Częstotliwość
020 2040 4060 6080 80

Cel
Aby wykazać zdolność opatrunków AQUACEL Ag+ 
Extra do wspomagania gojenia się ran przewlekłych, 
które zatrzymały się w procesie gojenia lub uległy 
pogorszeniu na początku.

Wyniki
■ 78% ulegało poprawie, 13% całkowicie 

zagoiło się podczas średniego okresu 
oceny wynoszącego 3,9 tygodnia.

■ 83% ran wykazało postęp w 
kluczowych parametrach gojenia się 
ran (wysięk, podejrzenie biofilmu i 
stan gojenia się rany).

■ Biofilm był podejrzewany częściej 
(54%) niż jakikolwiek inny kliniczny 
objaw zakażenia na początku 
badania. Zmniejszyło się to do 27% 
w końcowej ocenie.

PRZED

POGARSZAJĄCE SIĘ

POPRAWA

STAGNACJA/PODOBNIE

WYGOJONY

NIESKLASYFIKOWANY

PO

Zdjęcie 4. Stan rany na początku (jasnoniebieski) i po wprowadzeniu opatrunków AQUACEL Ag+ Extra (ciemnoniebieski), od Metcalf i in. (2017)

grubości skóry oceniono wpływ opatrunków AQUACEL Ag+ 
Extra na normalne gojenie się ran (Davis i in., 2018). W badaniu 
stwierdzono, że nie było zauważalnej ingerencji w normalne 
gojenie się ran w porównaniu z opatrunkiem w technologii 
Hydrofiber ze srebrem (bez technologii anty-biofilmowej)  
i opatrunkiem z folii poliuretanowej.

Studia przypadków
Ustalenia te znajdują również odzwierciedlenie w studium 
przypadku 1 i 2, w których opatrunki AQUACEL Ag+ Extra 
zastosowano w ramach schematu leczenia w celu poprawy 
kondycji owrzodzenia. W pierwszym przypadku wybrano 
opatrunki AQUACEL Ag+ Extra w celu usunięcia oznak 
biofilmu. Schemat ten okazał się skuteczny w usuwaniu 
infekcji i poprawie procesu gojenia się rany. Zastosowanie 
opatrunków AQUACEL Ag+ Extra w drugim przypadku 
przedstawia ranę, która znacznie zmniejszyła się podczas 
leczenia, z odnotowanym pozytywnym postępem gojenia.  
W tym przypadku zaobserwowano zmniejszony poziom 
wysięku i poprawę sprawności ruchowej. Po 28 dniach 
leczenia rana się zagoiła.
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Studium przypadku nr 1 (dzięki uprzejmości Katia Furtado)

■ 68-letnia kobieta, początkowo przyjęta do szpitala ze złamaniem kości 
udowej na skutek upadku

■ Przewlekłe schorzenia współistniejące, w tym: nadciśnienie, przewlekła 
choroba żylna przewlekła choroba nerek, reumatoidalne zapalenie 
stawów, dyslipidemia oraz zakrzepica żył głebokich 

■ Pacjentka uprzednio prowadząca ruchliwy i aktywny tryb życia, piastująca 
poważne stanowisko pracy

■ Po operacji pogorszyła się wydolność nerek, w związku z czym wprowadzono 
dializę. U pacjentki rozwineło się zakażenie miejsca oprerowanego, 
stwierdzono również dwa owrzodzenia goleni (Zdjęcie 5a i b)

■ Przeprowadzone postępowanie chirurgiczne w celu zamknięcia 
owrzodzeń zakończyło się niepowodzeniem 

■ Wdrożono plan opieki miejsca operowanego:
■ Usunięto wszystkie szwy 

■ Rana była oczyszczana solą fizjologiczną oraz przy pomocy łyżeczki do 
oczyszczania rany

■ Ze względu na oznaki biofilmu, jako opatrunek pierwotny zastosowano 
AQUACEL Ag+ Extra, wraz z gazą opatrunkową od palców u nogi do kolana

■ Opatrunki zmieniano trzy razy w tygodniu 
    ■ Wstrzymano przyjmowanie antybiotyków 

■ Ból uśmierzano przy pomocy morfiny podawanej przezskórnie, 
problemy żywieniowe rozwiązano poprzez wprowadzenie 
wysokobiałkowych i wysokokalorycznych suplementów do codziennej 
diety pacjentki.

■ Regularne używanie opatrunków AQUACEL Ag+ Extra pomogło 
opanować infekcję w czasie 8 tygodni, po czym zastosowano opatrunek 
piankowy, a rana zaczęła się goić. (Zdjęcia 6a i b).

Zdjęcie 5.  Rany podczas pierwszej wizyty, przed użyciem opatrunku AQUACEL Ag+ 
Extra: (a) Lewa noga (b) prawa noga

Zdjęcie 6. Po 8 tygodniach stosowania opatrunków AQUACEL Ag+ Extra: (a) Lewa noga 
(b) prawa noga

Studium przypadku nr 2 (dzięki uprzejmości pani Kathryn Braun)

■ 47-letni mężczyzna, z owrzodzeniem w przebiegu zespołu stopy cukrzycowej 

(DFU) trwającym od 2 miesięcy 

■ Powstałe wskutek ucisku spowodowanego brakiem odciążenia w części 

podeszwowej na prawej stopie, zaostrzający się przez nadmiernie czyszczenie 

modzela 

■ Chory na cukrzycę typu 1, przyjmujący leki immunosupresyjne po przejściu 

operacji transplantacji nerki w 1999, a także  cierpiący na Przewlekłe schorzenia 

współistniejące: zastoinową niewydolność serca oraz obrzęk limfatyczny 

■ Podczas pierwszej wizyty, owrzodzenie miało 1.8 cm długości, 1.2 

cm szerokości, a głębokość wynosiła 0.6 cm  (około  1.3 cm3 objętości). 

Zlokalizowano także przetokę o wielkości około 1 cm (Zdjęcie 7a)

■ Wygląd rany: zmacerowana skóra wokół rany oraz cuchnący, ropny wysięk,  

wysoki poziom odczuwalnego bólu oraz ograniczona sprawność ruchowa  

■ Wcześniej rany zaopatrywano opatrunkami z aktywnym składnikiem 

kadeksomer jodu pokrytym opatrunkiem piankowym

■ Wprowadzono opatrunki AQUACEL Ag+ Extra jako pierwotne, 

kontynuowano użycie opatrunku piankowego jako wtórnego (zmienianych 

zgodnie z lokanym protokołem)

■ Po 14 dniach terapii opatrunkami AQUACEL Ag+ Extra, rozmiar 

owrzodzenia uległ znacznej  redukcji wzdłuż i wszerz, wraz z postępem 

gojenia od 40% żółtej, tkanki śluzowej do 100% czerwonej tkanki 

ziarninowej (Zdjęcie 7b)

■ Zmniejszył się także poziom wysięku na bardziej surowiczo-krwisty niżeli 

surowiczo-ropny. Zastosowano wkładkę odciążającą do obuwia pacjenta, 

aby zwiększyć komfort chodzenia,  ponieważ rana prawie w pełni się 

zagoiła, a sprawność ruchowa poprawiła się

■ Po 28 dniach regularnego stosowania opatrunków AQUACEL Ag+ Extra 

owrzodzenie całkowicie się zamknęło (Zdjęcie 7c).

British Journal of Nursing 2016, Vol 25, No 15: TISSUE VIABILITY SUPPLEMENT  S31S30  British Journal of Nursing 2016, Vol 25, No 15: TISSUE VIABILITY SUPPLEMENT

©
 2

01
6 

M
A

 H
ea

lth
ca

re
 L

td

dressing covered with a foam dressing. 
AQAg+ was introduced as the primary dressing with 

continued use of the secondary foam dressing, and dressings 
were changed in line with local protocols. After 14 days of 
AQAg+ use the DFU had significantly reduced in both length 
and width, with positive progression from 40% yellow sloughy 
tissue to 100% red granulation tissue (Figure 2b). Exudate levels 
had reduced and the colour of exudate was sero-sanguinous as 
opposed to sero-purulent. Offloading padding was applied at 
this stage into the patient’s footwear to increase comfort as the 
wound had nearly closed. After 28 days with continual use of 

AQAg+ the DFU closed completely (Figure 2c).

Case study 3
A 74-year-old woman who had lived with type 2 diabetes 
for 10 years and had been insulin-dependent for 5 years 
presented with a chronic, non-healing DFU. Living with 
several comorbidities, including arteriosclerosis, hypertension, 
and coronary artery disease, 1 month previously she had 
undergone a first-ray amputation on her right foot. The DFU, 
located along the medial plantar aspect and measuring 2 cm 
in length by 2 cm in width (approximately 4 cm2 in area), 

Case study 2

Figure 2a. On presentation Figure 2b. After 14 days of using AQAg+ Figure 2c. After 28 days of using AQAg+

Case study 3

Figure 3a. On presentation Figure 3b. After 15 days of using AQAg+ Figure 3c. After 28 days of using AQAg+

Case study 1

Figure 1a. On presentation Figure 1b. After 10 days of using AQAg+ Figure 1c. After 37 days of using AQAg+ 
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Zdjęcie 7a. Podczas pierwszej wizyty Zdjęcie 7b. Po 14 dniach stosowania opatrunków 
AQUACEL Ag+ Extra

Zdjęcie 7c. Po 28 dniach stosowania opatrunków 
AQUACEL Ag+ Extra
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Po co czekać?
Ostatnie badania pokazały, że konieczne jest przejście na wczesną 
i agresywną interwencję antybiofilmową (Edens i in., 2019). 
Jednak w ostatniej ankiecie, mimo iż 81% respondentów uznało 
infekcję i stan zapalny za najważniejszy czynnik wpływający na 
wynik gojenia się ran, 19% stwierdziło, że poczekają dłużej niż 
5 tygodni przed rozważeniem nowego produktu lub podejścia 
terapeutycznego (Ousey i in., 2018).

Uznaje się teraz, że to podejście „obserwuj i czekaj” nie jest 
skuteczne, i być może już czekaliśmy zbyt długo do czasu kiedy 
rana zostanie zdefiniowana jako przewlekła., (Webb, 2017). 
Opóźniona reakcja lub nieskuteczne leczenie wspomagają 
rozwijanie się biofilmu, powodując eskalację stanu niegojących 
się ran (Edens & Stevenson, 2019). Oczywiste jest, że potrzebne 
są nowe strategie, takie jak technologia WIĘCEJ NIŻ SREBRO, 
wykorzystujące stosowanie zaawansowanych opatrunków, 
które zapewniają połączone działanie anty-biofilmowe i 
przeciwdrobnoustrojowe. Opatrunki AQUACEL Ag+ Extra należy 
traktować jako element antybiofilmowej strategii postępowania 
z raną, we wszystkich ranach, które nie goją się prawidłowo.

Technologia WIECEJ NIŻ SREBRO w opatrunkach AQUACEL Ag+ 
Extra, łączy trzy substancje, które działają synergicznie w celu 
zwalczania biofilmu i ułatwiają gojenie się ran. Wykazano, że to 
synergiczne działanie skutecznie rozwiązuje problem biofilmu, 
ułatwiając w ten sposób gojenie i pomagając poprawić wyniki 
leczenia trudno gojących się ran.
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