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Streszczenie
Wstęp: Zauważono, iż obecność beztlenowców jest zwią-

zana z zakażeniami głębszymi i o cięższym przebiegu. 
Niewielka liczba doniesień literaturowych sprawia jed-
nak, że infekcje beztlenowe często nie są uwzględniane  
w terapii.

Cel pracy: Analiza udziału beztlenowej flory bakteryjnej w etio-
logii zakażeń ran trudno gojących. Dodatkowo oceniono 
wrażliwość uzyskanych izolatów na leki przeciwbakteryjne.

Materiał i metody: Analizie poddano 1053 posiewów beztle-
nowych pobranych od 611 pacjentów w latach 2018–2021. 
Wszystkie próbki były pobierane z ran z klinicznymi cechami 
zakażenia metodą biopsji tkankowej. Każdą ranę przygoto-
wywano do posiewu zgodnie z koncepcją „higieny rany”. 

Wyniki: Jałowych było 81,7% posiewów, a dodatni wynik po-
siewu uzyskano w 18,3% próbek. Stwierdzono 229 izolatów 
beztlenowych (13 rodzajów bakterii), wśród których najlicz-
niej występowały: Bacteroides spp. (47,2%), Peptoniphilus spp. 
(14,8%), Prevotella spp. (11,8%) i Finegoldia spp. (10,0%). Odsetek 
izolatów opornych na metronidazol wynosił 2,2%, na amok-
sycylinę z kwasem klawulanowym 7,0% a na klindamycynę 
24,6%. Analizując lekowrażliwość najczęściej izolowanego 
drobnoustroju beztlenowego – Bacteroides fragilis, stwierdzo-
no 25,4% izolatów opornych na klindamycynę i nie stwier-
dzono oporności metronidazol.

Wnioski: Flora beztlenowa może być odpowiedzialna za niepo-
wodzenia leczenia przeciwbakteryjnego zakażeń ran trudno 
gojących się. Uwzględnienie bakterii beztlenowych w procesie 
diagnostyki i leczenia może istotnie skrócić całkowity czas te-
rapii. W przypadku podejrzenia etiologii beztlenowej w terapii 
empirycznej najlepszym wyborem wydaje się metronidazol. 

Słowa kluczowe: biopsja tkankowa, beztlenowce, zakażenie, 
rana trudno gojąca się, wrażliwość na antybiotyki.

Abstract
Introduction: It was noted that the presence of anaerobes is 

associated with deeper and more severe infections. Howev-
er, due to the small number of literature reports, anaerobic 
infections are often not considered in therapy. 

Aim of the study: To analyze the role of anaerobic bacterial flora 
in the etiology of hard-to-heal wound infections. In addition, 
the sensitivity of the obtained isolates to antibacterial drugs 
was assessed.

Material and methods: 1053 anaerobic cultures taken from 611 
patients in 2018-2021 were analyzed. All samples were taken 
from wounds with clinical signs of infection by tissue biopsy. 
Each wound was prepared for taking cultures in accordance 
with the concept of “wound hygiene”.

Results: 81.7% of the cultures were sterile and 18.3% of the sam-
ples were positive. Two hundred and twenty-nine anaerobic 
isolates (13 types of bacteria) were found, among which the 
most numerous were: Bacteroides spp. (47.2%), Peptoniphilus spp. 
(14.8%), Prevotella spp. (11.8%) and Finegoldia spp. (10.0%). The 
percentage of isolates resistant to metronidazole was 2.2%, to 
amoxicillin/clavulanic acid 7.0% and to clindamycin 24.6%. 
Analyzing drug susceptibility of the most frequently isolated 
anaerobic microorganism – Bacteroides fragilis, 25.4% of iso-
lates were found resistant to clindamycin and no resistance 
to metronidazole.

Conclusions: Anaerobic flora may be responsible for the failure 
of antibacterial treatment of chronic wound infections. In-
cluding anaerobic bacteria in the process of diagnosis and 
treatment can significantly shorten the total treatment time. 
In the case of suspected anaerobic etiology, metronidazole 
seems to be the best choice in empirical therapy.

Key words: deep-tissue biopsy, anaerobes, infection, hard-to-
heal wound, drug sensitivity.
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Wprowadzenie
Rany trudno gojące się występują u ok. 6,5 miliona 
ludzi w USA, a ich leczenie generuje koszty przekra-
czające 25 miliardów dolarów rocznie [1]. W Polsce 
brakuje dokładnych danych na temat liczby pacjen-
tów z ranami, szacuje się, iż jest ich ok. 500 tys. [2]. 
Większość ran zatrzymana jest w fazie zapalnej i nie 
jest w stanie przejść do fazy proliferacyjnej niezbędnej 
do zagojenia się rany [3]. Brak postępu w gojeniu ran 
wiąże się m.in. z niewłaściwym leczeniem zakaże-
nia – zarówno miejscowym, jak i ogólnoustrojowym. 
Ze względu na doniesienia o narastającej oporności 
na antybiotyki wśród izolowanych szczepów bakte-
ryjnych, właściwym wydaje się zwrócenie uwagi na 
kwestie odpowiedniego oczyszczania rany, pobierania 
materiału do badania mikrobiologicznego, prawidło-
wych warunków posiewów oraz interpretacji wyni-
ku antybiogramu [4]. Warto tu podkreślić znaczenie 
techniki pobierania materiału na posiew, zwłaszcza 
metody biopsji głębokiej jako rekomendowanej w tym 
zakresie oraz wartości jednoczesnego pobierania kil-
ku posiewów z różnych okolic rany. Wymienione dzia-
łania stwarzają szansę na wyizolowanie szczepów 
faktycznie odpowiedzialnych za toczące się zakażenie. 
Wymazy powierzchowne wydają się mało skuteczną 
metodą pobierania próbek z zakażonych ran o istot-
nie mniejszej specyficzności i czułości w porównaniu 
z badaniami mikrobiologicznymi bioptatów [5]. 

Bakterie beztlenowe po raz pierwszy zostały omó-
wione jako czynnik etiologiczny zakażenia w zespole 
stopy cukrzycowej (ZSC) w 1976 r. [6]. Prawie dwie 
dekady później zauważono, że izolacje beztlenow-
ców w ZSC były związane z głębszymi zakażeniami 
o cięższym przebiegu oraz właściwym pobieraniem, 
przechowywaniem i transportem próbek [6]. 

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi Amery
kańskiego Towarzystwa Chorób Zakaźnych (Infec-
tious Diseases Society of America, IDSA) w ZSC nie-
dokrwiennej oraz w innych typach ZSC, w których 
znajdujemy martwicę, obok patogenów tlenowych 
często występują bakterie beztlenowe koegzystujące 
w zakażonej ranie [7]. Także w zakażeniach kości 
obserwuje się szczepy beztlenowe. Niewielka liczba 
doniesień literaturowych sprawia, że ta przyczyna 
infekcji często nie jest uwzględniana w terapii [7–9]. 
Jednak pominięcie tej etiologii może ograniczać sku-
teczność w kontrolowaniu zakażenia. Na rycinach 1–3 
przedstawiono przypadki leczenia ran trudno go-
jących się, w których obok patogenów tlenowych 
stwierdzono izolaty beztlenowe.

Cel pracy
Celem pracy była analiza udziału beztlenowej flory 
bakteryjnej w etiologii zakażeń ran trudno gojących 
się u pacjentów z Polski leczonych w trybie ambula-
toryjnym w ośrodku leczenia ran w latach 2018–2021. 

Rycina 1. Pacjent z cukrzycą typu 1 i zakażeniem stopy w przebiegu ZSC neuropatycznej. W badaniu mikrobiologicznym tlenowym: 
Enterococcus faecalis, w beztlenowym: Prevotella jejuni (nowy gatunek, blisko spokrewniony z Prevotella melaninogenica). Czas 
leczenia 94 dni
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Dodatkowo oceniono wrażliwość uzyskanych izo-
latów na leki przeciwbakteryjne w kontekście ich 
potencjalnego wykorzystania w terapii empirycznej.

Materiał i metody
Analizie poddano 1053 posiewów beztlenowych 
pobranych od 611 pacjentów w okresie 9.01.2018– 
–29.06.2021. Wszystkie próbki pobierane były z ran 
z klinicznymi cechami zakażenia. Zastosowano 
metodę biopsji tkankowej realizowanej w technice 
sterylnej (skóra wokół umyta alkoholem, obłożenie 
sterylnymi serwetami, personel w rękawiczkach 

sterylnych). Uzyskano 900 bioptatów z tkanek mięk-
kich i 153 z kości.

W tabeli I przedstawiono podział ran i definicje 
stanowiące podstawę kwalifikacji rany do danej 
grupy. 

Wskazaniem do pobrania materiału do badania 
mikrobiologicznego zgodnie z zaleceniami IDSA było 
stwierdzenie co najmniej miejscowych objawów in-
fekcji, takich jak:
•	 zaczerwienienie,
•	 nadmierne ucieplenie,
•	 obrzęk,

Rycina 2. Pacjent z krytycznym niedokrwieniem kończyny dolnej (KNKD) lewej. W badaniu tlenowym: Enterococcus faecalis 
i Escherichia coli, w beztlenowym: Bacteroides fragilis. Stan po skutecznej rewaskularyzacji. Czas leczenia wydłużony do 300 dni, 
m.in. ze względu na reokluzję naczyń i konieczność kolejnego zabiegu naczyniowego

Rycina 3. Pacjent z ZSC neuropatycznej. W dwukrotnym badaniu tlenowym bez wzrostu. W badaniu beztlenowym: Actinotignum 
schaalii, Bacteroides vulgatus i Peptoniphilus harei. Czas leczenia 65 dni
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•	 tkliwość lub ból,
•	 ropny wysięk [7].

Standardową metodą pobierania posiewu była głę-
boka biopsja tkanek. Każda rana przed pobraniem 
posiewu przygotowywana była zgodnie z koncepcją 
„higieny rany” [10]. Wszyscy pracownicy ośrodka 
przeszli obowiązkowe szkolenie w zakresie stoso-
wania wymienionych standardów. Materiał pobra-
ny na badanie bakteriologiczne był przenoszony na 
podłoże transportowe typu Amiesa bez węgla [11], 
a następnie wysyłany do jednego (zawsze tego same-
go) laboratorium diagnostyki mikrobiologicznej. Do 
czasu odebrania materiału próbki przechowywane 
były w temperaturze pokojowej. Stosowane podłoże 

pozwalało na przechowywanie próbki w takiej tem-
peraturze maks. do 72 godz., jednak zgodnie z reko-
mendacją producenta dla uzyskania optymalnego 
wzrostu hodowla powinna być rozpoczęta w ciągu 
24 godz. od pobrania materiału [11]. Średni czas prze-
chowywania materiału beztlenowego od pobrania 
materiału do jego rejestracji zakładzie mikrobiologii 
w badanej grupie wyniósł 12 godz. i 26 min. Czas ten 
nie różnił się w grupie posiewów dodatnich (średnio 
12 godz. i 23 min) i w grupie posiewów ujemnych 
(12 godz. i 27 min). Autorzy pracy nie mają wiedzy 
na temat czasu przechowywania badanych próbek 
w laboratorium od momentu ich rejestracji do roz-
poczęcia badania. 

Tabela I. Podział ran i definicje, wg których kwalifikowano ranę do danej grupy

Rodzaj rany Definicja

Zespół stopy cukrzyco-
wej neuropatycznej

Rany trudno gojące się w obrębie stopy u chorych na cukrzycę z neuropatią jako dominującą 
przyczyną rany 

Zespół stopy cukrzyco-
wej niedokrwiennej

Rany trudno gojące się w obrębie stopy u chorych na cukrzycę z cechami niedokrwienia w bada-
niu naczyniowym

Zespół stopy cukrzyco-
wej mieszanej

Połączenie dwóch powyższych 

Deformacje stopy 
z neuropatią

Deformacje stopy z objawami neuropatii, powodujące przeciążenie tkanek i powstanie owrzodze-
nia, ale bez cukrzycy

Rany w przebiegu kry-
tycznego niedokrwienia 
kończyn dolnych

Owrzodzenia kończyny dolnej niepoddające się leczeniu zachowawczemu i wymagające zabie-
gów rewaskularyzacji w celu uruchomienia gojenia, niezależnie od występowania cukrzycy 

Owrzodzenia żylne 
goleni

Owrzodzenia goleni związane przyczynowo z przewlekłą niewydolnością żylną (potwierdzone 
w badaniu dopplerowskim)

Owrzodzenia goleni 
mieszane

Owrzodzenia goleni związane przyczynowo z przewlekłą niewydolnością żylną (potwierdzone 
w badaniu dopplerowskim), ale jednocześnie cechy przewlekłego niedokrwienia wymagające 
lub niewymagające rewaskularyzacji (część pacjentów leczono kompresją I stopnia i treningiem 
marszowym bez rewaskularyzacji)

Owrzodzenia goleni i/lub 
stopy limfatyczne

Owrzodzenia goleni i/lub stopy niezwiązane przyczynowo z przewlekłą niewydolnością żylną 
(potwierdzony brak przewlekłej niewydolności żylnej w badaniu dopplerowskim), klinicznie ce-
chy obrzęku limfatycznego (test Stemmera dodatni i/lub limfoscyntygrafia potwierdzająca zastój 
chłonki, i/lub opis w USG lub obraz kliniczny typowy dla niewydolności limfatycznej)

Odleżyny
Rany w miejscach typowych dla występowania odleżyn (najczęściej: krętarze, okolica krzyżowa, 
guzy kulszowe, pięty) związane z uciskiem, tarciem, siłami ścinającymi u osób całkowicie lub 
częściowo unieruchomionych

Rany pooperacyjne
Rany trudno gojące się, których początek związany był z zabiegiem chirurgicznym w dowolnej 
okolicy (najczęściej powłoki brzuszne, pachwiny, kończyny dolne) 

Rany pourazowe
Rany trudno gojące się, których początek związany był z urazem, i brak typowej dla ran trudno 
gojących się przyczyny (np. niedokrwienie, niewydolność żylna)

Rany nowotworowe
Rany, w których potwierdzono badaniem histopatologicznym obecność komórek nowotworo-
wych, lub takie, w których badania tego nie wykonywano, ale opis zabiegu chirurgicznego, który 
poprzedzał wystąpienie rany, wskazywał na niedoszczętną resekcję zmiany nowotworowej

Rany wału 
paznokciowego

Rany wału paznokciowego związane z uciskiem płytki paznokciowej na wał paznokciowy  
(tzw. wrastający paznokieć)

Inne zakażenia tkanek 
miękkich

Rany w obrębie tkanek miękkich, w których nie znaleziono typowej dla ran trudno gojących się 
przyczyny kwalifikującej do powyższych grup, a objawy kliniczne wskazywały na zakażenie
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Zarówno posiewy badanych materiałów, jak 
i identyfikacja oraz oznaczanie i interpretacja le-
kowrażliwości wyizolowanych szczepów bakteryj-
nych prowadzone były zgodnie z obowiązującymi 
rekomendacjami Europejskiego Komitetu ds. Ozna-
czania Lekowrażliwości Drobnoustrojów (Europe-
an Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing, 
EUCAST) oraz Krajowego Ośrodka Referencyjnego 
ds. Oznaczania Lekowrażliwości Drobnoustrojów 
(KORLD) [12]. 

Liczbę izolowanych drobnoustrojów beztleno-
wych przedstawiono w postaci liczby (n) i odsetka (%) 
wszystkich wyhodowanych szczepów. Obliczenia 
przeprowadzono przy użyciu oprogramowania staty-
stycznego IBM SPSS Statistics w wersji 26.0. Zmiany 
w udziale poszczególnych izolatów w perspektywie 
czasu przedstawiono przy użyciu testu chi-kwadrat 
dla trendu liniowego.

Wyniki
Spośród 1053 próbek materiałów klinicznych po-
branych w kierunku flory beztlenowej, 860 (81,7%) 
posiewów było jałowych, a dodatni wynik posiewu 
uzyskano w przypadku 193 (18,3%) próbek. Udział po-
siewów dodatnich w całej grupie posiewów beztleno-
wych w zależności od rodzaju rany przedstawiono na 
rycinie 4. Najczęściej izolaty beztlenowe uzyskiwano 
z ran nowotworowych, a najrzadziej z ran pourazo-
wych. Należy jednak zwrócić uwagę na niewielką 
liczebność obu grup w przeciwieństwie do materiału 
uzyskanego od pacjentów z ZSC i krytycznym nie-
dokrwieniem kończyny dolnej (KNKD).

W sumie, w badanych materiałach stwierdzono 
obecność 229 izolatów beztlenowych. W większości 

przypadków (n = 160/193; 82,9%) uzyskano wzrost 
jednego patogenu, w 15,5% próbek (n = 30/193) wyho-
dowano dwa izolaty, a w 1,6% trzy izolaty (n = 3/193). 
W żadnej z próbek nie stwierdzono więcej niż 3 pa-
togenów beztlenowych. Jedynie w 4,7% (n = 9/193) 
przypadkach uzyskano wzrost izolatów beztlenowych 
przy jednoczesnym wyniku ujemnym w kierunku 
izolatów tlenowych. W pozostałych przypadkach 
uzyskano wzrost zarówno izolatów tlenowych, jak 
i beztlenowych. W badanym materiale wyróżniono 
13 rodzajów bakterii beztlenowych, z których najlicz-
niej reprezentowane były: Bacteroides spp. (n = 108; 
47,2%), Peptoniphilus spp. (n = 34; 14,8%), Prevotella spp. 
(n = 27; 11,8%), Finegoldia spp. (n = 23; 10,0%), Fusobacte-
rium spp. (n = 10; 4,4%), Anaerococcus spp. (n = 7; 3,1%), 
Peptostreptococcus spp. (n = 7; 3,1%). Pojedyncze izolaty 
należały do rodzajów: Actinomyces spp. (n = 4; 1,7%), 
Clostridium spp. (n = 3; 1,3%), Propionibacterium spp. 
(n = 2; 0,9%), Helcococcus spp. (n = 1; 0,4%), Parabacte-
roides spp. (n = 1; 0,4%), Actinotignum spp. (n = 1; 0,4%) 
oraz Veillonella spp. (n = 1; 0,4%). Najczęściej izolowano: 
Bacteroides fragilis (n = 68/229; 29,7%), Peptonihilus harei 
(n = 29/229; 12,7%) i Finegoldia magna (n = 23/229, 10,0%). 

Na rycinie 5 przedstawiono 10 najczęściej izolo-
wanych bakterii beztlenowych. 

Liczba posiewów pobieranych w kierunku bakterii 
beztlenowych, w kolejnych latach obserwacji, istot-
nie wzrastała od 11,8% w 2018 r. do 41,7% wszystkich 
posiewów bakteryjnych w 2021 r. (p < 0,001). Nie 
stwierdzono istotnych zmian w zakresie częstości 
występowania najczęstszych izolatów beztlenowych 
na przestrzeni lat. Jedynie w przypadku Prevotella 
bivia zaobserwowano znamienną tendencję wzrosto-
wą. Na rycinie 8 przedstawiono udział procentowy 

Rycina 4. Udział procentowy posiewów dodatnich w całej grupie posiewów beztlenowych w zależności od rodzaju rany
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pięciu najczęściej stwierdzanych izolatów w etiologii 
zakażeń beztlenowych na przestrzeni lat 2018–2021.

Z tkanek miękkich bakterie beztlenowe wyizolo-
wano w 19,4% przypadków, z czego 51,1% stanowiły 
próbki z ran w przebiegu ZSC (wszystkich typów). 
W materiale pochodzącym z kości bakterie beztleno-
we stwierdzono w 15,0% przypadków, z czego 69,6% 
próbek uzyskano z ran w przebiegu ZSC (wszystkich 
typów). Bakterie beztlenowe izolowano najczęściej 
z tkanek miękkich i z kości pochodzących z ran od 
pacjentów z ZSC neuropatycznej.

Biorąc pod uwagę wszystkie wyizolowane bakterie 
beztlenowe odsetek szczepów opornych na klinda-
mycynę wynosił 24,6%, na amoksycylinę z kwasem 
klawulanowym 7,0%, a na metronidazol 2,2%. Nie 
stwierdzono oporności na karbapenemy. Odsetek 
szczepów opornych na penicylinę, amoksycylinę lub 
piperacylinę przekraczał 60%. 

Na rycinie 9 przedstawiono odsetek izolatów bez-
tlenowych opornych na poszczególne leki przeciw-
bakteryjne.

Analizując lekowrażliwość najczęściej izolowane-
go drobnoustroju beztlenowego – Bacteroides fragilis, 
stwierdzono 25,4% izolatów opornych na klindamy-
cynę. Drobnoustrój ten jest naturalnie oporny na pe-
nicylinę i amoksycylinę. Nie stwierdzono oporności 
na karbapenemy i metronidazol. Odsetek izolatów 
Bacteroides fragilis opornych na wybrane antybiotyki 
przedstawiono na rycinie 10.

Dla trzech najczęściej izolowanych beztlenowców 
(Bacteroides fragilis, Peptoniphilus harei, Finegoldia ma-
gna) przeanalizowano oporność na leki przeciwbak-
teryjne w analizowanym okresie. W odniesieniu do 
wyżej wymienionych drobnoustrojów nie stwier-
dzono istotnych statystycznie zmian w oporności 
na następujące leki: metronidazol, klindamycynę, 
penicylinę, amoksycylinę, amoksycylinę z kwasem 
klawulanowym, piperacylinę z tazobaktamem, ce-
fotaksym, imipenem i meropenem.

Dyskusja
Wiele danych wskazuje na to, że za zakażenie ran 
trudno gojących się odpowiada często kilka bakte-
rii jednocześnie. Podejmując decyzje diagnostycz-
ne i terapeutyczne, ważne jest, aby uwzględniać 
polikulturowość mikrobioty ran przewlekłych [13]. 
Beztlenowce zwykle występują z bakteriami tleno-
wymi, rzadko są to monokultury [14]. W badaniu 
80 pacjentów ze stopą cukrzycową, przeprowadzo-
nym przez Gadepalli i wsp. zakażenie spowodowane 
przez beztlenowce stwierdzono w 1 przypadku [15]. 
Z kolei zakażenia o etiologii tlenowo-beztlenowej 

występowały w 33,8% [15]. W badaniu Citrona i wsp. 
49,3% izolatów należało do grupy bakterii beztleno-
wych, w tym jedynie 1,3% to monokultury [16]. W ma-
teriale autorów niniejszej pracy monokultury beztle-
nowe stanowiły 4,7% (9/193). Powyższe obserwacje 
wskazują na konieczność jednoczesnego pobierania 
materiału mikrobiologicznego w kierunku bakterii 
tlenowych i beztlenowych.

W prezentowanym materiale, w grupie posiewów 
wykonywanych w kierunku bakterii beztlenowych 

Rycina 6. Udział najczęściej izolowanych bakterii beztlenowych 
w posiewach uzyskanych od pacjentów z ZSC neuropatycznej. 
W ramkach pokazano liczbę izolatów

Rycina 5. Liczba najczęściej występujących izolatów 
beztlenowych
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brak wzrostu stwierdzono aż w 81,67% (n = 860) ba-
dań. Oczywiście, może być to wynik niewielkiego 
udziału flory beztlenowej w etiologii zarejestrowa-
nych zakażeń, jednak nie można wykluczyć wpływu 
zastosowania nieoptymalnych podłoży transporto-
wych w obsługującej ośrodek pracowni mikrobio-
logicznej i zbyt długiego przechowywania próbek 
do czasu rozpoczęcia inkubacji. Rutynowe zasto-
sowanie specjalistycznych próbówek (np. Venturi 
Transystem®) lub płynnych podłoży transportowych 
(np. eSwab®) może zwiększyć wykrywalność gatun-
ków beztlenowych odpowiedzialnych za zakażenia 
ran trudno gojących się [17–20]. Kolejnym istotnym 
parametrem wpływającym na wynik posiewu bez-
tlenowego jest czas przechowywania próbki przed 
rozpoczęciem hodowli. Niewątpliwie konieczne jest 
skrócenie czasu transportu próbki do laboratorium 

do 24 godz. [11]. Rekomenduje się nawet, aby czas 
od pobrania do rozpoczęcia inkubacji mieścił się 
w zakresie 3–6 godz. [21]. Zmiana podłoży stosowa-
nych w posiewach beztlenowych i skrócenie czasu 
transportu próbki do laboratorium wymaga zmian 
schematów postępowania w ośrodkach zajmujących 
się leczeniem ran i medycznych laboratoriach mikro-
biologicznych, do których próbki są kierowane. Takie 
działania wydają się jednak nieuniknione w celu 
zwiększenia wykrywalności szczepów beztlenowych. 

Średni udział patogenów beztlenowych w 44 bada-
niach przeanalizowanych przez Charlesa i wsp. (13 012 
pacjentów) wyniósł 11% [22]. W prezentowanym ma-
teriale dodatnie hodowle w kierunku beztlenowców 
uzyskano w przypadku 18,3% (n = 193) posiewów. Do-
tyczyły one odpowiednio 31,6% próbek pochodzących 
z odleżyn, 18,9% próbek z ran w przebiegu zespołu 

Rycina 7. Udział najczęściej izolowanych bakterii beztlenowych 
w posiewach uzyskanych od pacjentów z ZSC mieszanej. 
W ramkach pokazano liczbę izolatów

Rycina 8. Udział najczęściej izolowanych bakterii beztlenowych 
w posiewach uzyskanych od pacjentów z KNKD. W ramkach 
pokazano liczbę izolatów

5%

4%

3%

2%

1%

Ba
ct

er
oi

de
s 

fr
ag

ili
s

Pr
ev

ot
el

la
 

bi
vi

a

Pr
ev

ot
el

la
 

m
el

an
in

og
en

ic
a

Ba
ct

er
oi

de
s 

th
et

ai
ot

am
ic

ro
n

An
ae

ro
co

cc
us

 
va

gi
na

lis

7 7

ZCS mieszanej

5

4

2

5%

4%

3%

2%

1%

0%

Ba
ct

er
oi

de
s 

fr
ag

ili
s

Pe
pt

on
ip

hi
lu

s 
ha

re
i

Ba
ct

er
oi

de
s 

vu
lg

at
us

Ba
ct

er
oi

de
s 

th
et

ai
ot

am
ic

ro
n

Fi
ne

go
ld

ia
 

m
ag

na

8

6

KNKD

4

2 2

14%

12%

10%

8%

6%

4%

2%

0%

 Bacteroides fragilis		   Bacteroides thetaiotamicron
 Peptoniphilus harei		  Prevotella bivia			    Finegoldia magna

p = 0,996

p = 0,316

p = 0,996
p = 0,209

p = 0,032
2018 2019 2020 2021

Rycina 9. Udział procentowy pięciu najczęściej stwierdzanych izolatów w etiologii zakażeń beztlenowych
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stopy cukrzycowej (łącznie wszystkich typów), 17,0% 
próbek z ran w przebiegu KNKD i tylko 13,2% próbek 
pochodzących z owrzodzeń żylnych goleni. Trengove 
i wsp. wykryli beztlenowce w jednej czwartej próbek 
pochodzących zarówno z zakażonych, jak i niezakażo-
nych owrzodzeń żylnych goleni [23]. W obserwacjach 
MacDonalda i wsp. bakterie beztlenowe stanowiły 
6% izolatów z zakażonych ran w przebiegu ZSC [24]. 
W pracy zespołu Rondasa i wsp. bakterie beztlenowe 
wyizolowano tylko z 2% ran przewlekłych [25]. W po-
wyższym kontekście ciekawą obserwację poczynili 
Bowler i Davies, wykazując obecność beztlenowców 
aż w 82% zakażonych owrzodzeń goleni [26]. Trzeba 
jednak zwrócić uwagę, iż badanie to pochodzi z 1999 r., 
kiedy obowiązywały inne standardy przygotowania 
rany do pobrania materiału oraz samego badania  
mikrobiologicznego. Rany uwzględnione w tym bada-
niu przed pobraniem posiewu były jedynie przemywa-
ne solą fizjologiczną, a same posiewy były pobierane 
techniką zbliżoną do techniki Levina, także z tkanki 

martwiczej. Wyniki cytowanego badania znacznie 
odbiegają od wyników prezentowanych przez innych 
autorów. Przyczyną tak dużej rozbieżności wyników 
może być izolowanie drobnoustrojów kolonizujących 
ranę, a nie faktycznie odpowiedzialnych za zakażenie. 

Bakterie beztlenowe mogą odgrywać równie istot-
ną rolę w zapaleniu kości i szpiku, zwłaszcza w ZSC, 
jak bakterie tlenowe [9]. Dane z prezentowanego 
w niniejszej pracy badania wskazują, że wyskro-
biny z kości nie powinny być pomijane w poszuki-
waniu beztlenowców jako czynnika etiologiczne-
go zapalenia kości i szpiku. W bieżącym materiale, 
w przypadku próbek pochodzących z kości bakterie 
beztlenowe izolowano w 15,0%, z czego 69,6% pró-
bek pochodziła z ran w przebiegu ZSC (wszystkich 
typów). W badaniu van Astena i wsp. [9] bakterie 
beztlenowe wykryto w 23,1% próbek pochodzących 
z kości od pacjentów z ZSC. W badaniach Sennevil-
le’a i wsp. [27] oraz Ertugrula i wsp. [28] tylko u 3%  
i 5% pacjentów. 

Rycina 10. Odsetek izolatów beztlenowych opornych na poszczególne leki przeciwbakteryjne. W nawiasach podano liczbę izo-
latów opornych

Rycina 11. Odsetek izolatów Bacteroides fragilis opornych na na poszczególne leki przeciwbakteryjne. W nawiasach podano 
liczbę izolatów opornych

Amoksycylina (138)

Piperacylina (68)

Penicylina (137)

Klindamycyna (55)

Amoksycylina + kwas klawulanowy (16)

Metronidazol (5)

Piperacylina/tazobaktam (3)

Cefotaksym (0)

Imipenem (0)

Meropenem (0)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Penicylina (68)

Amoksycylina (68)

Piperacylina (30)

Klindamycyna (17)

Amoksycylina + kwas klawulanowy (10)

Piperacylina/tazobaktam (2)

Metronidazol (0)

Cefotaksym (0)

Meropenem (0)

Imipenem (0)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 100%90%



© Polskie Towarzystwo Leczenia Ran, 2023� 61

Udział bakterii beztlenowych w etiologii zakażeń ran trudno się gojących 

W ciągu ostatnich dziesięcioleci wrażliwość bak-
terii beztlenowych na antybiotyki uległa znaczącej 
zmianie [29]. Celowana terapia przeciwbakteryj-
na oparta na aktualnym antybiogramie zwiększa 
istotnie szanse na osiągnięcie sukcesu klinicznego. 
Jednak leczenie przeciwbakteryjne zwykle jest roz-
poczynane bez dokładnej znajomości czynnika etio-
logicznego. Znajomość trendów wrażliwości pozwala 
na właściwy dobór leków przeciwbakteryjnych do 
terapii empirycznej. Wyniki badania lekowrażliwości 
izolatów z prezentowanego materiału wskazują, że 
tylko 2,2% bakterii beztlenowych pozostaje opor-
nych na metronidazol. W odniesieniu do najczęściej 
występującego Bacteroides fragilis nie stwierdzono 
ani jednego izolatu opornego na ten chemioterapeu-
tyk. Oporność bakterii beztlenowych na amoksycy-
linę z kwasem klawulanowym w prezentowanym 
materiale wynosiła 7,0%, a dla izolatów Bacteroides 
fragilis – 14,7%.

Dane z piśmiennictwa wskazują na wzrost opor-
ności izolatów Bacteroides fragilis na leki przeciwbak-
teryjne, w tym na amoksycylinę z kwasem klawula-
nowym [31–32]. Z kolei Pitocco i wsp. zaobserwowali 
21,4% izolatów Bacteroides fragilis opornych na pipe-
racylinę, nie stwierdzili jednak oporności na amo-
ksycylinę z kwasem klawulanowym, imipenem lub 
meropenem [33]. 

Niepokojącym zjawiskiem jest wzrost oporności 
na antybiotyki także innych gatunków Bacteroides 
spp. [34]. Fakt ten wskazuje na konieczność identy-
fikacji do poziomu gatunku wszystkich izolowanych 
potencjalnych patogenów. Potwierdzenie stanowią 
wyniki niniejszej pracy, w której wśród 108 izola-
tów rodzaju Bacteroides spp. 37,0% (n = 40) należało 
do innych gatunków niż Bacteroides fragilis, a 15,7% 
stanowił Bacteroides thetaiotaomicron (n = 17). Boy-
anova i wsp. w swojej pracy dotyczącej lekowrażli-
wości szczepów Bacteroides spp. i Parabacteroides spp. 
opisują 7,8-krotny wzrost oporności na amoksycyli-
nę z kwasem klawulanowym w ciągu 19 lat w Ka-
nadzie i 10,4-krotny w ciągu 20 lat w Europie [29]. 
Obserwacje te dotyczą materiału pochodzącego 
z zakażeń o różnej lokalizacji. W materiale uzy-
skanym jedynie z zakażonych ran trudno gojących 
się w latach 2018–2021 nie stwierdzono narastania 
oporności wśród trzech najczęściej występujących 
izolatów, w odniesieniu do następujących leków: 
metronidazol, klindamycyna, penicylina, amoksy-
cylina, amoksycylina z kwasem klawulanowym, pi-
peracylina z tazobaktamem, cefotaksym, imipenem  
i meropenem. 

Wnioski
Pominięcie udziału flory beztlenowej w etiologii za-
każeń ran trudno gojących się może być przyczyną 
niepowodzenia leczenia przeciwbakteryjnego. Właś- 
ciwe rozpoznanie i skuteczne leczenie (miejscowe, 
a w wybranych przypadkach ogólnoustrojowe) skraca 
fazę zapalną, a co za tym idzie – całkowity czas lecze-
nia. Zasadne wydaje się dalsze monitorowanie mikro-
bioty beztlenowej pod względem jakościowym, a tak-
że w kontekście oporności na leki przeciwbakteryjne.
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