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Streszczenie
Wprowadzenie: Owrzodzenie (łac. ulcus) to wykwit wtórny 

powstały w procesie patologicznym. Jest rodzajem uszko-
dzenia skóry sięgającego w głąb skóry właściwej. Można 
wyróżnić wiele czynników etiologicznych powstawania 
owrzodzeń. Uznaje się, że połowa z nich występuje w prze-
biegu przewlekłej niewydolności żylnej. Pacjenci z owrzo-
dzeniami kończyn dolnych stanowią istotny odsetek cho-
rych hospitalizowanych na oddziałach dermatologicznych.

Cel pracy: Analiza ilościowego rozkładu patogenów wyhodo-
wanych z wymazów owrzodzeń kończyn dolnych pacjen-
tów Oddziału Dermatologicznego Wojewódzkiego Szpitala 
Zespolonego w Elblągu w 2022 r.

Materiał i metody: W przedstawionej pracy przeanalizowano 
51 wymazów pobranych z owrzodzeń kończyn dolnych 
u pacjentów hospitalizowanych na Oddziale Dermatolo-
gicznym Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Elblągu 
w 2022 r. Materiał do badania mikrobiologicznego pobie-
rano do 24 godzin od przyjęcia do szpitala. Różnicowanie 
drobnoustrojów pod względem gatunku przeprowadzano 
za pomocą firmowych podłoży namnażająco-różnicujących 
oraz systemów automatycznych z panelami ID GP, ID GN 
(Vitek 2).

Wyniki: Łączna liczba drobnoustrojów wyhodowanych z wy-
mazów pobranych z owrzodzeń kończyn dolnych wyniosła 
143. Najczęściej izolowano następujące patogeny: Staphylo-
coccus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter cloacae 
complex, Enterococcus faecalis i Klebsiella oxytoca. Anali-
zowaną florę bakteryjną przyporządkowano do trzech 

Abstract
Introduction: Ulceration (lat. ulcus) is a secondary process 

eruption in a pathological process. It is a type of skin ex-
tending deep into the skin. Many etiological factors can be 
used and can be introduced. It is believed that the south of 
them is in the course of the southern venous energy. Pa-
tients with ulcerations of the lower limbs provide the input 
of patients hospitalized in dermatological departments.

Aim of the study: Analysis of the quantitative distribution of 
pathogens cultured from ulceration swabs of patients of the 
dermatological wards of the Provincial Integrated Hospital 
in Elbląg in 2022.

Material and methods: Fifty-one swabs collected from ulcer-
ations of the lower limbs of patients hospitalized in the 
Dermatology Department of the Provincial Integrated 
Hospital in Elbląg in 2022 were analysed. The material for 
microbiological examination was collected within 24 hours 
of the time of joining. Differentiation of criteria in terms 
of species was performed using proprietary multiplication 
and differentiation substrates and individual systems with 
ID GP, ID GN panels (Vitek 2).

Results: Total number of beneficial cultured from swab 
samples taken from elevated leg ulcers 143, isolated for 
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter 
cloacae complex, Enterococcus faecalis and Klebsiella oxy-
toca. The analysed bacterial flora was assigned to three 
groups: bacilli, cocci and anaerobic bacteria. Dissemina-
tion to Gram-positive and Gram-negative bacteria was  
also made.
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grup: pałeczki, ziarenkowce oraz bakterie beztlenowe. 
Dokonano również podziału na bakterie Gram-dodatnie 
i Gram-ujemne.

Wnioski: Pacjenci z owrzodzeniami kończyn dolnych wy-
magają wielospecjalistycznego podejścia i długotrwałej 
opieki ze względu na przewlekły charakter zmian oraz 
trudność w gojeniu. To częsty powód zgłaszania się cho-
rych do poradni, jak również szpitali. Długo utrzymujące 
się owrzodzenia są zasiedlane przez różne drobnoustroje. 
Znajomość flory mikrobiologicznej owrzodzenia jest istot-
na w podejmowaniu decyzji terapeutycznych.

Słowa kluczowe: flora bakteryjna, owrzodzenia żylne, gojenie 
owrzodzeń.

Wprowadzenie
Owrzodzenie (łac. ulcus) to wykwit wtórny, który 
powstał w procesie patologicznym. Ma charakter 
uszkodzenia obejmującego naskórek i skórę właści-
wą. Czasami doprowadza także do destrukcji głębiej 
położonych tkanek. Po wygojeniu pozostawia bliznę. 
Cechy owrzodzeń, które należy uwzględnić pod-
czas badania fizykalnego to umiejscowienie, liczba, 
kształt, rozmiar, głębokość, dno, widoczność innych 
struktur, brzegi, a także skórę otaczającą [1, 2].

Owrzodzenia najczęściej są zlokalizowane w obrę-
bie kończyn dolnych. W Europie występują u około 
1% dorosłych. Powstają głównie na tle przewlekłej 
niewydolności żylnej, miażdżycy oraz cukrzycy. Ze 
względu na starzenie się społeczeństwa coraz więcej 
pacjentów z owrzodzeniami kończyn dolnych zgła-
sza się do poradni specjalistycznych, jak również 
szpitali. To istotny problem współczesnej medycyny, 
który znacznie obniża jakość życia pacjentów. Proces 
gojenia owrzodzeń jest przewlekły i trwa od kilku 
miesięcy do kilku, a nawet kilkunastu lat. Leczenie 
jest długotrwałe oraz wymaga interdyscyplinarnego 
podejścia [3].

Owrzodzenia kończyn dolnych stanowią częstą 
przyczynę hospitalizacji na oddziałach dermato-
logicznych. Są one głównie wynikiem przewlekłej 
niewydolności żylnej. Skład flory mikrobiologicznej 
hodowanej z owrzodzeń ma znaczenie w podejmo-
waniu decyzji terapeutycznych.

Cel pracy
Celem pracy jest analiza ilościowa flory mikrobiolo-
gicznej kolonizującej owrzodzenia kończyn dolnych 
pacjentów hospitalizowanych na Oddziale Derma-
tologicznym Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego 
w Elblągu w 2022 r. Owrzodzenia żylne stanowią 
istotny problem zdrowotny i mają negatywny wpływ 
na jakość życia pacjentów, a dla personelu medyczne-
go stanowią niejednokrotnie wyzwanie kliniczne [4].

Materiał i metody
W przedstawionej pracy przeanalizowano 51 wyma-
zów z owrzodzeń kończyn dolnych u 39 pacjentów 
hospitalizowanych na Oddziale Dermatologicznym 
Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Elblągu 
w 2022 r. (u 12 pacjentów wykonano po 2 wymazy). 
U większości chorych były to owrzodzenia na tle 
przewlekłej niewydolności żylnej.

Materiał z owrzodzeń pobierano do 24 godzin 
od przyjęcia do szpitala. Przy użyciu jałowych ga-
zików i 0,9-procentowego roztworu Natrium Chlo-
ratum (chlorku sodu) usunięto zmiany martwicze, 
wydzielinę oraz resztki opatrunku. Wymazówką, 
zwilżoną jałowym roztworem chlorku sodu, pobrano 
materiał z dna owrzodzenia, a następnie umieszczono 
w szczelnie zamkniętym podłożu transportowym. 
Materiał przekazywano do badania mikrobiologicz-
nego prowadzonego przez Medyczne Laboratorium 
Mikrobiologiczne – Laboratorium Bakteriologiczne 
w Elblągu.

Różnicowanie drobnoustrojów pod względem 
gatunku przeprowadzano na podstawie firmowych 
podłoży namnażająco-różnicujących (bioMerieux, 
Polska):
• Columbia Agar z 5% dodatkiem odwłóknionej 

krwi baraniej – stosowane do izolacji bakterii 
tlenowych i beztlenowych,

• CPS chromagar – do izolacji bakterii tlenowych,
• SNVS (neomycyna, wankomycyna, krew bara-

nia) – do izolacji bakterii beztlenowych,
• podłoże McConkeya – do izolacji drobnoustrojów 

Gram-ujemnych (bakterie tlenowe),
• Chromagar Candida,
• Schaedler Bulion (najczulsze) – do izolacji bakte-

rii tlenowych i beztlenowych [4, 5].
Identyfikację drobnoustrojów przeprowadzano na 

podstawie firmowych (bioMerieux, Polska) syste-
mów automatycznych, używając paneli ID GP, ID 
GN (Vitek 2).

Conclusions: Patients with lower limb ulcers require multi-
disciplinary action and additional help due to the chron-
ic nature of the lesions and the difficulty in healing. To 
give medicine to the sick to clinics as well as hospitals. 
Long-lasting ulcers are inhabited by various good ones. 
Knowledge of the microbial flora of the ulcer is helpful in 
making a therapeutic decision.

Key words: bacterial flora, ulcer healing, venous ulcers.
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Wyniki
Wykonano 51 wymazów z owrzodzeń kończyn dol-
nych od 39 pacjentów hospitalizowanych na Oddziale 
Dermatologicznym Wojewódzkiego Szpitala Zespolo-
nego w Elblągu w roku 2022 (z czego u 12 pacjentów 
wykonano po 2 wymazy). Pobrany materiał ocenia-
no mikrobiologicznie. Łączna liczba wyhodowanych 
drobnoustrojów wyniosła 143. Najczęściej hodowano 
następujące patogeny: Staphylococcus aureus (21,7%), 
Pseudomonas aeruginosa (11,9%), Enterobacter cloacae 
complex (8,4%), Enterococcus faecalis (6,3%) i Klebsiella 
oxytoca (6,3%) (tab. I, ryc. 1).

Tabela I. Łączna liczba drobnoustrojów wyhodowanych 
z wymazów z owrzodzeń

Drobnoustrój n

Staphylococcus aureus 31

Pseudomonas aeruginosa 17

Enterobacter cloacae complex 12

Enterococcus faecalis 9

Klebsiella oxytoca 9

Escherichia coli 6

Morganella morganii 6

Providencia rettgeri 6

Staphylococcus, koagulazo-ujemny 6

Streptococcus agalactiae 6

Proteus mirabilis 5

Candida sp. 4

Proteus vulgaris 3

Serratia marcescens 3

Streptococcus pyogenes 3

Citrobacter koseri 2

Streptococcus, β-hem. grupa C 2

Streptococcus, β-hem. grupa G 2

Aeromonas hydrophila 1

Bacteroides fragilis 1

Bacteroides thetaiotaomicron 1

Enterococcus faecium 1

Prevotella disiens 1

Prevotella oralis 1

Proteus hauseri 1

Proteus penneri 1

Pseudomonas putida 1

Serratia fonticola 1

Stenotrophomonas maltophilia 1
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Rycina 1. Rozkład najczęściej hodowanych patogenów

Analizę flory bakteryjnej prowadzono w trzech 
grupach, do których przyporządkowano wyhodo-
wane szczepy bakteryjne (ryc. 3–5). Wyróżniono 
grupę pałeczek, ziarenkowców i bakterii beztleno-
wych. Grupę I podzielono na bakterie fermentujące 
i niefermentujące, zaś grupę II na gronkowce, pacior-
kowce β-hemolizujące i enterokoki, szeregując je od 
najczęściej występujących. Do III grupy zaliczono 
bakterie beztlenowe (tab. II, ryc. 2). Główną pałecz-
ką fermentującą zasiedlającą owrzodzenia kończyn 
dolnych była Enterobacter cloacae complex, natomiast 
niefermentującą Pseudomonas aeruginosa. Staphy-
loccoccus aureus to najczęściej występujący gronko-
wiec. Paciorkowcem β-hemolizującym, który przede 
wszystkim izolowano z wymazów, był Streptococ-
cus agalactiae, a enterokokiem Enterococcus feacalis. 
Wśród bakterii beztlenowych głównie stwierdzo-
no: Bacteroides fragilis, Bacteroides thetaiotaomi-
cron, Prevotella disiens, Prevotella oralis. W tabeli III 
przedstawiono podział na bakterie Gram-dodatnie 
i Gram-ujemne. Najczęstszą bakterią Gram-do-
datnią był Staphylococcus aureus, a Gram-ujemną  
Pseudomonas aeruginosa.

Omówienie
Owrzodzenie jest wykwitem wtórnym, powstałym 
w wyniku uszkodzenia całej grubości skóry. Może 
obejmować także tkanki położone głębiej. Nie ma 
tendencji do samoistnego gojenia i ostatecznie pro-
wadzi do powstania blizny.
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Tabela II. Podział na trzy grupy najczęstszych 
szczepów bakterii

Grupa I
Pałeczki

grupa Ia
fermentujące

Enterobacter cloacae 
complex
Klebsiella oxytoca
Escherichia coli
Morganella morganii
Providencia rettgeri
Proteus mirabilis
Proteus vulgaris
Serratia marcescens
Citrobacter koseri
Aeromonas hydrophila
Proteus hauseri
Proteus penneri
Serratia fonticola

grupa Ib
niefermentujące

Pseudomonas aeruginosa
Pseudomonas putida
Stenotrophomonas 
maltophilia

Grupa II
Ziarenkowce

grupa IIa
gronkowce

Staphylococcus aureus
Staphylococcus, 
koagulazo-ujemny

grupa IIb
paciorkowce 
β-hemolizujące

Streptococcus agalactiae
Streptococcus pyogenes
Streptococcus, β-hem. 
grupa C
Streptococcus, β-hem. 
grupa G

grupa IIc
enterokoki

Enterococcus faecalis
Enterococcus faecium

Grupa III
Bakterie beztlenowe

Bacteroides fragilis
Bacteroides 
thetaiotaomicron
Prevotella disiens
Prevotella oralis

Bakterie 
beztlenowe 

2,9%

Ziarenkowce 
43,2%

Pałeczki  
54,0%

Rycina 2. Podział na trzy grupy najczęstszych szczepów 
bakterii

Istotny problem kliniczny stanowią owrzodzenia 
kończyn dolnych. Mają z nimi do czynienia lekarze 
różnych specjalizacji, m.in. dermatolodzy, chirur-
dzy, diabetolodzy, lekarze medycyny rodzinnej oraz 
personel pielęgniarski. Schorzenie to dotyczy około 
1% populacji osób dorosłych, stanowiąc przyczynę 
obniżonej jakości życia i znacznych kosztów opieki 
medycznej [6, 7]. W związku ze starzeniem się spo-
łeczeństwa wzrasta liczba chorych z owrzodzeniami. 
W większości przypadków owrzodzenia powstają na 
tle przewlekłej niewydolności żylnej. Steven Bowers 
i wsp. twierdzą, że owrzodzenia kończyn dolnych 
najczęściej obejmują owrzodzenia tętnicze, cukrzy-
cowe i żylne, co potwierdzają obserwacje własne na 
Oddziale Dermatologicznym Wojewódzkiego Szpitala 
Zespolonego w Elblągu [8].

U podłoża owrzodzeń żylnych leżą zmiany patolo-
giczne, immunologiczne oraz biochemiczne w łoży-
sku żylnym, a także w mikrokrążeniu. Powstają one 
wskutek zaburzenia odpływu krwi z żył kończyn 
dolnych, niewydolności zastawek i rozwijającego się 
nadciśnienia żylnego. Znaczenie ma również toczący 
się proces zapalny [7, 9].

Rozpoznanie przewlekłej niewydolności żylnej 
ustala się na podstawie badania podmiotowego, 
przedmiotowego oraz wyników badań obrazujących 
układ naczyniowy. Bardzo często pierwsze objawy 
kliniczne tego schorzenia manifestują się zmianami 
skórnymi. Do cech dermatologicznych związanych 
z przewlekłą niewydolnością żylną zalicza się te-
leangiektazje, obrzęki, żyły siateczkowate, żylaki, 

Tabela III. Podział bakterii na Gram-dodatnie i Gram-ujemne

Bakterie Gram-dodatnie Bakterie Gram-ujemne

Staphylococcus aureus
Enterococcus faecalis
Staphylococcus, 
koagulazo-ujemny
Streptococcus agalactiae
Streptococcus pyogenes
Streptococcus, β-hem. 
grupa C
Streptococcus, β-hem. 
grupa G
Enterococcus faecium

Pseudomonas aeruginosa
Enterobacter cloacae complex
Klebsiella oxytoca
Escherichia coli
Morganella morganii
Providencia rettgeri
Proteus mirabilis
Proteus vulgaris
Serratia marcescens
Citrobacter koseri
Aeromonas hydrophila
Bacteroides fragilis
Bacteroides thetaiotaomicron
Prevotella disiens
Prevotella oralis
Proteus hauseri
Proteus penneri
Pseudomonas putida
Serratia fonticola
Stenotrophomonas maltophilia
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włóknienie skóry i tkanki podskórnej (lipodermatosc-
lerosis), owrzodzenia, przebarwienia skóry, zmiany 
wypryskowe, zanik biały (atrophie blanche), co po-
twierdza praca Millana. Owrzodzenia żylne najczę-
ściej zlokalizowane są w ⅓ dystalnej, przyśrodkowej 
powierzchni goleni. Autor ponadto do zobrazowania 

deformacji goleni używa określenia „odwrócona 
butelka od szampana” [6]. W pracy pt. Chronic wo-
unds: evaluation and management autorstwa Bower-
sa i Franca podano cechy owrzodzeń, które należy 
uwzględnić podczas badania przedmiotowego. Nale-
żą do nich umiejscowienie, liczba, kształt, rozmiar, 
głębokość, dno, widoczność innych struktur, brzegi, 
a także skóra otaczająca [10].

Na przebieg gojenia owrzodzeń wpływa wiele czyn-
ników, zarówno egzogennych, jak i endogennych. Jed-
nym z nich jest kolonizacja powierzchni owrzodzenia 
przez różne drobnoustroje. Nie należy zapominać, iż 
skóra jest zasiedlana przez mikroorganizmy, które 
stanowią barierę biofizyczną chroniącą przed patoge-
nami. W mikrobiocie dominują bakterie należące do 
typów Actinobacteria, Firmicutes, Proteobacteria i Bac-
teroidetes, głównie z rodzajów Propionibacterium sp., 
Staphylococcus sp., Micrococcus sp., Corynebacterium sp. 
i Acinetobacter sp., a także grzyby należące do rodzaju 
Malassezia. Gruczoły łojowe są zdominowane przez 
lipofilne gatunki z rodzaju Propionibacterium. W wil-
gotnym środowisku (np. powierzchnia podeszwowa 
stopy) bytują bakterie Staphylococcus sp. oraz Cory-
nebacterium sp. Zaburzenie równowagi mikrobiomu 
skóry wraz z czynnikami ryzyka może prowadzić do 
rozwoju zakażenia w obrębie skóry i tkanki podskór-
nej [11, 12]. W badaniu autorstwa Byrda stwierdzono, 
że rodzaj zasiedlających skórę drobnoustrojów zależy 
przede wszystkim od lokalizacji, a dokładniej związ-
ku z mikrośrodowiskiem wilgotnym, suchym albo 
łojowym. W środowiskach łojowych dominowały li-
pofilne gatunki Propionibacterium, natomiast bakterie 
rozwijające się w środowiskach wilgotnych to Staphy-
lococcus sp. i Corynebacterium sp. Praca wspomnianego 
autora potwierdziła również obserwacje dokonane na 
Oddziale Dermatologicznym Wojewódzkiego Szpitala 
Zespolonego w Elblągu, że płytkie owrzodzenia wiążą 
się z większą liczebnością Staphylococcus sp., zwłaszcza 
Staphylococcus aureus [13].

Owrzodzenia często zasiedlane są przez liczne mi-
kroorganizmy, które nie powodują objawów zapale-
nia. W wyniku namnażania się drobnoustrojów może 
dojść do kolonizacji krytycznej i rozwoju zakażenia. 
Towarzyszą temu charakterystyczne objawy, takie 
jak: zwiększanie się dolegliwości bólowych i wy-
sięku, zaburzenia procesu gojenia, widoczne cechy 
zapalenia w otaczających tkankach oraz krwawie-
nie z ziarniny. Dane z piśmiennictwa wskazują, że 
do najczęstszych bakterii tlenowych izolowanych 
z owrzodzeń należą: Staphylococcus aureus, w tym 
szczepy lekooporne, np. metycylinooporny gron-
kowiec złocisty (methicillin-resistant Staphylococcus 

Bakterie 
niefermentujące 

25,3%

Bakterie 
fermentujące 
74,7%

Rycina 3. Rozkład grupy I (pałeczki)

Enterokoki 
16,7%

Paciorkowce 
21,7%

Gronkowce 
61,7%

Rycina 4. Rozkład grupy II (ziarenkowce)

Prevotella  
oralis
25,0%

Prevotella 
disiens
25,0%

Bacteroides 
thetaiotaomicron
25,0%

Bacteroides 
fragilis
25,0%

Rycina 5. Rozkład grupy III (bakterie beztlenowe)
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aureus – MRSA), gronkowce koagulazo-ujemne, pa-
ciorkowce β-hemolizujące (np. Streptococcus pyoge-
nes), Enterococcus sp. (głównie Enterococcus faecalis), 
Corynebacterium sp., Escherichia coli, Klebsiella sp., 
Enterobacter sp., Proteus sp. i Pseudomonas aerugino-
sa [14]. Coraz częściej wykrywane są również Acineto-
bacter sp. oraz Stenotrophomonas maltophilia. Istotnym 
czynnikiem patogennym są również grzyby, głównie 
z rodzaju Candida [15, 16].

Niepowodzenie w leczeniu zakażeń jest związane 
między innymi ze zdolnością bakterii do tworzenia 
biofilmu, który jest uważany za główny czynnik wi-
rulencji. Drobnoustroje wytwarzają pozakomórkową 
substancję polisacharydową – macierz zewnątrzko-
mórkową. Chroni ona patogeny przed niekorzystny-
mi czynnikami środowiska, w tym przed penetracją 
i działaniem związków przeciwdrobnoustrojowych 
oraz przed skuteczną obroną układu immunolo-
gicznego gospodarza. Macierz zewnątrzkomórko-
wa uniemożliwia dyfuzję stosowanych preparatów 
miejscowych w głąb biofilmu. Nie należy jednak 
stosować ogólnej antybiotykoterapii rutynowo czy 
profilaktycznie. Systemowe leczenie przeciwbakte-
ryjne zaleca się tylko w uzasadnionych przypadkach. 
Wskazaniem do jego wdrożenia jest współistnienie 
zapalenia skóry i tkanki podskórnej oraz występowa-
nie uogólnionych objawów zakażenia, co potwierdza 
praca autorstwa Narbutt i wsp. [17]. Nadużywanie 
antybiotyków, a także ich nieprawidłowe stosowanie 
prowadzi do wzrostu oporności [18, 19].

Diagnostyka mikrobiologiczna stanowi nieodzow-
ny element prawidłowego procesu leczenia. Pobranie 
materiału do badania zawsze powinno być poprze-
dzone oczyszczeniem owrzodzeń. Aspiraty i fragmen-
ty tkanek są bardziej miarodajne niż powierzchowne 
wymazy. Ocena bakteriologiczna umożliwia ustalenie 
wzorów lekowrażliwości patogenów, a także charak-
terystyki oporności, co skutkuje wyborem jak najlep-
szej opcji terapeutycznej dla pacjenta. Dodatni wynik 
badania bakteriologicznego nie jest równoznaczny 
z rozpoznaniem zakażenia – o ustaleniu rozpoznania 
zawsze decyduje obraz kliniczny [5, 17, 20, 21].

W przedstawionej pracy przeanalizowano 51 wy-
mazów pobranych z owrzodzeń kończyn dolnych 
pacjentów hospitalizowanych na Oddziale Derma-
tologicznym Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego 
w Elblągu w 2022 r. Najczęściej izolowaną bakterią był 
Staphylococcus aureus, kolejne to Pseudomonas aerugi-
nosa, Enterobacter cloacae complex, Enterococcus faecalis 
i Klebsiella oxytoca. Wyniki te odpowiadają innym 
opracowaniom dostępnym w piśmiennictwie. Obser-
wowane częstsze izolacje bakterii Gram-ujemnych 

wiążą się prawdopodobnie z hospitalizacjami chorych 
z owrzodzeniami i nabywaniem przez nich flory szpi-
talnej oraz jej antagonistycznego działania w stosun-
ku do flory pierwotnie kolonizującej owrzodzenia.

Głównym wykrywanym drobnoustrojem w owrzo-
dzeniach kończyn dolnych był Staphylococcus aure-
us. To najczęstszy patogen szpitalny i pozaszpitalny. 
Jest najbardziej patogenną bakterią z grupy gron-
kowców, przede wszystkim z powodu wydzielania 
toksyn. Stanowi poważny problemem u pacjentów 
hospitalizowanych w oddziałach dermatologicznych 
z przewlekłymi chorobami skóry, takimi jak ato-
powe zapalenie skóry, pęcherzowe oddzielanie się 
naskórka, liszajec zakaźny, stopa cukrzycowa czy 
owrzodzenia żylne [14, 22]. Wraz z bakterią Pseudo-
monas aeruginosa stanowią najczęściej izolowane 
bakterie z przewlekłych owrzodzeń, co również po-
twierdziła przeprowadzona przez nas analiza. Koin-
fekcja Staphylococcus aureus i Pseudomonas aeruginosa 
jest bardziej zjadliwa niż infekcja pojedyncza, wy-
kazując zarówno wrodzoną, jak i nabytą oporność 
na antybiotyki. Sprawia to, że leczenie infekcji jest 
prawdziwym wyzwaniem, szczególnie u pacjentów 
z chorobami współistniejącymi. W związku z tym 
prawidłowe i szybkie zastosowanie terapii wymaga 
szczegółowej znajomości zasiedlającej owrzodzenia 
flory mikrobiologicznej. Jest to niezbędny warunek 
w doborze odpowiedniego leczenia farmakologicz-
nego i zmniejszenia objawów [23, 24].

Wnioski
Ze względu na przewlekły charakter owrzodze-
nia kończyn dolnych kolonizowane są przez różne 
drobnoustroje. Przeprowadzona w pracy analiza była 
zgodna z opisywanymi w literaturze najczęstszymi 
bakteriami zasiedlającymi owrzodzenia, a miano-
wicie: Staphylococcus aureus, Pseudomonas aerugino-
sa oraz bakterie z rodzaju Enterobacter, Enterococcus 
i Klebsiella.

Owrzodzenia skóry upośledzają naturalną obronę 
skóry i prowadzą do powstawania blizn oraz słabego 
ukrwienia, co dodatkowo skutkuje obniżeniem od-
porności miejscowej. Co więcej, powierzchnia owrzo-
dzenia staje się idealnym miejscem do namnażania 
bakterii. Może to doprowadzić do rozwinięcia się 
miejscowej, a następnie uogólnionej infekcji. Skład 
flory mikrobiologicznej hodowanej z owrzodzeń ma 
znaczenie w podejmowaniu decyzji terapeutycznych. 
Wpływa również na kontrolę zakażeń owrzodzeń skó-
ry, przyczynia się do zmniejszenia rozprzestrzeniania 
się infekcji, przyspieszenia gojenia oraz ukierunko-
wania w prawidłowym stosowaniu antybiotyków.
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