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Wstęp

Istnieje wiele preparatów i opatrunków wykorzysty-
wanych w leczeniu ran i oparzeń. Od wielu lat sto-
sowane są środki zawierające jony srebra połączone 
z sulfonamidem.
Działanie przeciwdrobnoustrojowe jonów srebra 
wykorzystuje się w  leczeniu ran oparzeniowych 
od ok. 200 lat. Nadal uważa się, że srebro w postaci 
doustnych roztworów może działać terapeutycz-
nie na ok. 650 różnych chorób i mikroorganizmów 
(w tym: gruźlicę, raka, malarię, kiłę, tyfus, tężyczkę, 
cholerę, chorobę Ménière’a, zakażenie wąglikiem, 
wirusem hanta, ebola), choć postępowanie to nie 
ma akceptacji amerykańskiej Agencji ds. Żywności 
i Leków (Food and Drug Administration – FDA) [1–5]. 
Medyczne wykorzystanie srebra prawdopodobnie 
pierwotnie związane było z dezynfekcją wody pit-
nej. Aleksander Wielki już w 335 r. p.n.e. magazyno-
wał wodę w srebrnych naczyniach podczas swoich 
wypraw [6–9]. Podobnie Amerykanie podróżujący 
na zachód w latach 80. XIX wieku wkładali srebrne 
monety do beczek z wodą, ponieważ uważali, że 
hamuje to wzrost bakterii i alg [10, 11]. W tym sa-
mym czasie niemiecki ginekolog Karl Crede zauwa-
żył, że zakraplanie oczu noworodkom roztworem 
azotanu srebra znacznie redukuje występowanie 
infekcji. Wybitny amerykański chirurg Wiliam Hal-
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sted stosował srebrne nici do operacji przepuklin, 
jak również srebrne folie na rany, co uważano za 
działanie mające na celu ochronę tkanek przed 
zakażeniem [12, 13]. Leczenie srebrem ran i oparzeń 
odrodziło się w latach 60. XX wieku. W 1964 r. prze-
prowadzono pierwsze próby kliniczne miejscowe-
go leczenia rany oparzeniowej octanem mafenidu, 
czyli sulfonamidem działającym bakteriostatycznie 
zarówno na mikroorganizmy Gram-dodatnie, jak 
i Gram-ujemne, w tym pałeczki ropy błękitnej [14]. 
W następnym roku Moyer rozpoczął miejscowe le-
czenie rany oparzeniowej 0,5% roztworem azotanu 
srebra [14, 15]. Sukcesy w opanowaniu zakażenia 
rany oparzeniowej przy użyciu sulfonamidu (octan 
mafenidu) oraz roztworu azotanu srebra dopro-
wadziły do prób łączenia tych dwóch preparatów. 
Charles Fox z Uniwersytetu Columbia zajmujący 
się na co dzień leczeniem ran oparzeniowych sul-
fonamidami połączył azotan srebra z sulfadiazyną. 
W 1968 r. opublikował swoje badanie na modelu 
zwierzęcym, w którym zastosowanie soli srebrowej 
sulfadiazyny na ranę oparzeniową skolonizowaną 
przez pałeczkę ropy błękitnej zmniejszyło liczbę 
zgonów zwierząt z 80% do 5–20% [16].
Od tego czasu z powodzeniem stosuje się skoja-
rzony preparat miejscowy srebra z sulfonamidem. 
Najczęściej stosowanym chemioterapeutykiem jest 
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sulfatiazol, w Europie i Ameryce częściej wykorzy-
stuje się sulfadiazynę.

Rana zakażona
Sulfatiazol srebrowy jest stosowany w postaci kre-
mu do aplikacji bezpośrednio na ranę. Preparat 
sulfonamidu ze srebrem jest wskazany w  lecze-
niu miejscowym zakażonych ran oparzeniowych, 
zakażonych owrzodzeń goleni i zakażonych ran 
odleżynowych. Rozpoznanie zakażenia rany można 
ustalić jedynie na podstawie objawów klinicznych. 
Przydatna jest skala Delphi obejmująca następujące 
parametry: wysoki poziom bólu, znaczny wysięk 
z rany, uszkodzenie tkanek przyrannych, zaburzone 
gojenie i przykry zapach. Dla pełnej diagnostyki 
zakażenia w ranie wskazane jest badanie jakościo-
we – wymaz i identyfikacja patogenów bytujących 
w ranie. Pomocne w rozpoznaniu zakażenia w ranie 
jest badanie ilościowe – pobranie bioptatu. Gdy 
liczba mikroorganizmów przekroczy 105 CPU (jed-
nostek tworzących kolonię), mówimy o krytycznej 
kolonizacji  bak ter yjnej w  ranie.  Kr y t yczna 
kolonizacja to stan biologiczny, w którym w ranie 
dochodzi do namnażania bakterii, ale jeszcze nie 
ma aktywności immunologicznej organizmu. Jeśli 
następuje dalszy wzrost bakterii w ranie, nasilają 
się dolegliwości bólowe, a gojenie jest opóźnione, 
mówimy o zakażeniu rany.

Sól srebrowa sulfatiazolu 
Na rynku jest wiele różnych opatrunków do lecze-
nia ran. Opatrunki dobiera się w zależności od fazy 
gojenia rany. W dobie nowoczesnych i specjalistycz-
nych preparatów do leczenia ran nadal znajduje 
zastosowanie sól srebrowa sulfatiazolu. Ze względu 
na potencjał przeciwdrobnoustrojowy powinna być 
stosowana w ranach zainfekowanych. Nie ma ide-
alnego opatrunku, który można stosować w całym 
okresie gojenia rany, dlatego zwłaszcza w ranach 
przewlekłych i okresowych nadkażeniach można 
rozważyć aplikację sulfatiazolu srebrowego w celu 
opanowania infekcji.
Przed zastosowaniem produktu należy ranę 
mechanicznie oczyścić, usuwając wydzielinę,  
martwicze tkanki i  nalot włóknikowy. Można  
wykorzystać do tego celu jałowy gazik, łyżkę  
kostną lub specjalną gąbkę do czyszczenia ran.  
Następnie należ y pr zemyć ranę środk iem 
przeciwdrobnoustrojowym. Preparat nakłada się 
1–2 razy dziennie grubą warstwą (2–3 mm) i przy-
krywa opatrunkiem. Producenci zalecają również 
nakładanie preparatu na ranę bez opatrunku, 

jednak wydaje się to kłopotliwe, ponieważ krem 
spływa, zsuwa się z rany. 
Przeciwwskazaniem do stosowania soli srebrowej 
sulfatiazolu jest uczulenie na sulfonamidy, nie na-
leży jej też aplikować kobietom karmiącym piersią, 
wcześniakom, noworodkom i  niemowlętom do  
2. miesiąca życia. Ze względu na słabe rozpuszczanie 
i wchłanianie się preparatu możliwość wystąpienia 
działań niepożądanych jest nieduża, choć zdarzają 
się miejscowe podrażnienia, swędzenie, pieczenie 
i rumień. Mechanizm działania opiera się na hamo-
waniu syntezy kwasu foliowego niezbędnego do 
syntezy nukleotydów purynowych bakterii [17].
Połączenie sulfonamidu i srebra jest nadal dobrą 
opcją w  leczeniu ran oparzeniowych. Preparaty 
charakteryzują się szerokim spektrum działania 
przeciwdrobnoustrojowego, ale mogą ustępować 
innym nowoczesnym opatrunkom, ponieważ nale-
ży zmieniać je codziennie, co może być niekomfor-
towe, zwłaszcza u dzieci [18]. Postać kremu i wła-
ściwości substancji czynnych przyspieszają proces 
autolizy, oddzielania się strupa martwiczego od rany  
oraz jego rozmiękania. Te właściwości wykorzystuje 
się w leczeniu ran oparzeniowych z obecną tkanką 
martwiczą. Podobna sytuacja jest w zakażonych 
owrzodzeniach podudzi z tkankami zmienionymi 
martwiczo czy obfitym nalotem włóknikowym. 
W tej sytuacji klinicznej znajduje zastosowanie sól 
srebrowa sulfadiazolu, która działa przeciwdrob-
noustrojowo oraz ułatwia usuwanie, oddzielanie 
się tkanek zdewitalizowanych od rany. W ten sam 
sposób wykorzystuje się sulfatiazol w leczeniu odle-
żyn. Nakładanie preparatu na martwicę przyspiesza 
jej oddzielanie. W odleżynach głębokich i zakażo-
nych IV i V stopnia preparat ten przyczynia się do 
opanowania infekcji i usunięcia tkanek martwych 
pozostałych w ranach, zwłaszcza w ich głębokich 
kieszeniach [19]. Zastosowanie sulfatiazolu polega 
na jego obfitej aplikacji do rany po uprzednim jej 
oczyszczeniu i przemyciu antyseptykiem. Sól sre-
browa sulfadiazyny nie ustępuje aktywnością prze-
ciwdrobnoustrojową innym nowoczesnym opa-
trunkom, co zostało spostrzeżone w 29 na 40 badań. 
Jedynie w 5 analizach konkurencyjne preparaty 
wykazały się wyższą skutecznością, choć wyniki nie 
były statystycznie istotne [20–23]. Sól srebrowa sul-
fadiazyny wykazuje bardzo dobre właściwości prze-
ciwdrobnoustrojowe w stosunku do bakterii Gram-
-dodatnich i Gram-ujemnych, a zwłaszcza pałeczki 
ropy błękitnej, jednego z najczęstszych patogenów 
występujących w ranach oparzeniowych. Ponadto 
wykazuje działanie przeciw wirusom opryszczki, 
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ospy wietrznej i półpaśca. Związki te charaktery-
zują się brakiem lub występowaniem niewielkiej 
oporności bakteryjnej [24–28]. Jednym z ważnych 
parametrów leczenia zachowawczego rany opa-
rzeniowej jest czas gojenia, który z kolei przekłada 
się bezpośrednio na wynik funkcjonalny i estetycz-
ny. Szybki postęp gojenia rany sprawia, że blizna 
jest mniej widoczna i nie dochodzi do przykurczy 
w okolicach stawów [29]. Przewlekłe stosowanie 
soli srebrowej sulfadiazyny spowalnia gojenie się 
rany, osłabia działanie leukocytów i formowanie się 
tkanki ziarninowej, hamuje naskórkowanie [30–32]. 
Najkorzystniejszym środowiskiem dla gojenia się 
rany jest wilgotne otoczenie. Preparaty te nie mają 
potencjału odprowadzania wydzieliny z zakażonej 
rany i utrzymania optymalnej wilgotnej przestrzeni.

Podsumowanie
Istnieje wiele nowoczesnych i  specjalistycznych 
opatrunków do stosowania w leczeniu ran prze-
wlekłych. Często należy modernizować terapię 
ze względu na fazę gojenia i obraz kliniczny rany, 
dostosowując opatrunki do jej aktualnego sta-
nu. W przypadku okresowych stanów zapalnych 
zastosowanie sulfatiazolu srebrowego pozwala 
uzyskać ustąpienie objawów infekcji. Preparaty 
srebrowe, choć skuteczne w walce z zakażeniem, 
muszą być stosowane rozważnie, zgodnie z  ich 
przeznaczeniem i tylko w trakcie aktywnego pro-
cesu zapalnego, bo wchłanianie się jonów srebra 
i  ich koncentracja w  osoczu hamuje mechani-
zmy obronne organizmu oraz procesy gojenia, co 
podkreśla się we współczesnym piśmiennictwie 
naukowym [28].
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