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Abstract

The comparative researches have been carried out in the field
of the isolation rate and qualitative composition of bacterial flo-
ra isolated from the crural skin from 30 healthy persons (15 wo-
men and 15 men) and 33 persons (18 women, 15 men) sick with
the crural ulceration in case of chronic venous insufficiency. It
has been observed that the number of persons with positive re-
sults of the bacterological and numbers of bacterial isolation are
comparatire among the persons from the two groups. The main
differences are in the qualitative composition of bacterial flora,
and in the co-existance of the different kinds and species of bac-
teria. Among the healthy persons there have been isolated main-
ly saprophitical bacteria: S. viridans, S. epidermidis, Bacillus sp.
and Micrococcus sp. and among the patients pathogenic bacte-
ria: S. aureus, P. aeruginosa i E. coli. Moreover, among the he-
althy persons there have been observed single and double isola-
tions and araong the patients, single, double and triple isolations. 

Key words: venous isufficiency, trophic ulcerations, bac-
terial flora. 

Streszczenie

Przeprowadzono badania porównawcze czêstoœci wystêpo-
wania oraz sk³adu jakoœciowego flory bakteryjnej izolowanej ze
skóry goleni u 30 osób (15 kobiet i 15 mê¿czyzn) klinicznie zdro-
wych i 33 chorych (18 kobiet i 15 mê¿czyzn) z powierzchni
owrzodzeñ goleni w przebiegu przewlek³ej niewydolnoœci obwo-
dowego kr¹¿enia ¿ylnego. Stwierdzono, ¿e liczby osób z dodat-
nimi wynikami badañ bakteriologicznych oraz ogólne liczby izo-
lacji bakteryjnych s¹ porównywalne u osób obu wymienionych
grup. G³ówne ró¿nice dotycz¹ sk³adu jakoœciowego flory bakte-
ryjnej, a tak¿e wspó³wystêpowania ró¿nych rodzajów i gatun-
ków bakterii. U osób klinicznie zdrowych izolowano g³ównie
bakterie saprofityczne: S. viridans, S. epidermidis, Bacillus sp.
i Micrococcus sp.; u chorych – bakterie chorobotwórcze, naj-
czêœciej: S. aureus. P. aeruginosa i E. coli. Ponadto, u osób zdro-
wych stwierdzono izolacje pojedyncze i podwójne, natomiast
u chorych – izolacje pojedyncze, podwójne i potrójne. 

S³owa kluczowe: niewydolnoœæ ¿ylna, owrzodzenia troficz-
ne, flora bakteryjna. 

(PDiA 2003; XX, 1: 15–21) 
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Wstęp
Choroby naczyñ stanowi¹ jedn¹ z najbardziej rozpo-

wszechnionych patologii [1–4], dotycz¹cych g³ównie rasy bia-
³ej [5]. W Europie, œrednio, przewlek³a niewydolnoœæ uk³adu
¿ylnego oraz jej najczêstsza manifestacja kliniczna – ¿ylaki
koñczyn dolnych, dotycz¹ ok. 35% populacji aktywnej zawo-
dowo i ok. 50% ludzi w wieku emerytalnym, natomiast w kra-
jach wysoko uprzemys³owionych – co drugiej kobiety [6, 7].
Z kolei w USA przewlek³¹ niewydolnoœci¹ ¿yln¹ dotkniêtych
jest ponad 7 mln ludzi [8], a z jej powodu traci siê rocznie
2 mln roboczodni [9]. 

Rozwijaj¹ce siê w nastêpstwie przewlek³ej niewydolno-
œci ¿ylnej owrzodzenia goleni charakteryzuj¹ siê przewlek³ym
i nawrotowym przebiegiem, co utrudnia œcis³¹ ich ewidencjê.
Szacuje siê jednak, ¿e w skali Europy ogólnie owrzodzenia
goleni dotycz¹ 1–1,3% populacji, wskaŸnik zachorowalnoœci
w Anglii wynosi 2/1 000, a w USA z tego powodu jest leczo-
nych ok. 500 tys. osób rocznie. Schorzenie najczêœciej doty-
czy ludzi w wieku œrednim i podesz³ym, ze szczytem zacho-
rowañ ok. 70. roku ¿ycia. Do 40. roku ¿ycia zachorowalnoœæ
wœród kobiet i mê¿czyzn jest porównywalna, w wieku póŸ-
niejszym ok. 3-krotnie przewa¿aj¹ kobiety. Spoœród chorych
ok. 10% staje siê inwalidami [1, 7, 10–16]. 

Wœród przyczyn przewlek³ej niewydolnoœci ¿ylnej wy-
mienia siê ¿ylakowatoœæ pierwotn¹ i zespó³ pozakrzepowy –
jako nastêpstwo ostrych stanów zapalnych [17–19]. Poza upo-
œledzeniem ukrwienia koñczyn, drugim czynnikiem wp³ywa-
j¹cym na proces gojenia owrzodzeñ jest flora bakteryjna
[20–22]. Z drugiej strony, jak wspomniano wy¿ej, ostre sta-
ny zapalne wywo³ane zaka¿eniami bakteryjnymi mog¹ od-
grywaæ rolê w patogenezie chorób naczyñ obwodowych,
w tym prowadz¹cych do owrzodzeñ [23, 24]. Zaka¿one
owrzodzenia mog¹ ponadto stanowiæ Ÿród³o zaka¿eñ we-
wn¹trzszpitalnych, ale same s¹ równie¿ podatne na zaka¿enia
bakteriami szpitalnymi [25, 26]. 

Maj¹c na uwadze powy¿sze, celem pracy uczyniono oce-
nê sk³adu jakoœciowego flory bakteryjnej izolowanej z po-
wierzchni owrzodzeñ troficznych goleni w przebiegu przewle-
k³ej niewydolnoœci ¿ylnej oraz – porównawczo – ze skóry tej
okolicy osób klinicznie zdrowych. 

Materiał i metody
Badania przeprowadzono u 63 osób, kobiet i mê¿czyzn,

w tym: 
1) grupê odniesienia (O) stanowi³o 30 osób (15 kobiet i 15

mê¿czyzn) klinicznie zdrowych, 
2) grupê badan¹ (B) stanowi³o 33 chorych (18 kobiet i 15

mê¿czyzn) z owrzodzeniami goleni w przebiegu przewle-
k³ej niewydolnoœci ¿ylnej. 

Wiek osób obu grup – w tym oddzielnie kobiet i mê¿czyzn
– nie ró¿ni³ siê istotnie (tab. 1.). 

Ró¿nicowanie drobnoustrojów do gatunku prowadzono na
podstawie firmowych (bioMérieux, Polska sp. z o.o.) pod³o-
¿y namna¿aj¹co-ró¿nicuj¹cych: 
1) Mannitol Salt Agar (pod³o¿e Chapmana) – do izolacji

gronkowców [27], 
2) Blood Agar Base z 5% dodatkiem odw³óknionej krwi ba-

raniej – do izolacji paciorkowców oraz innych bakterii
o wysokich wymaganiach wzrostowych [28], 

3) pod³o¿e McConkey’a – do izolacji drobnoustrojów Gram-
-ujemnych z rodziny Enterobacteriaceae [29], 

4) Agar Schaedlera z 5-procentowym dodatkiem krwinek ba-
ranich – do izolacji drobnoustrojów rosn¹cych w warun-
kach beztlenowych [30], 

oraz na podstawie firmowych (bioMérieux, Polska sp. z o.o.)
systemów identyfikacyjnych: 
1) ID 32 STAPH – identyfikacja rodzajów Staphylococcus,

Micrococcus, Stomatococcus i Aerococcus [31], 
2) ID 32 STREP (rapid) – identyfikacja paciorkowców i ga-

tunków pokrewnych [32], 
3) ID 32 GN – identyfikacja drobnoustrojów Gram-ujemnych

[33], 
4) ID 32 A (rapid) – identyfikacja bakterii rosn¹cych w wa-

runkach beztlenowych [34]. 

Szczegó³owe opisy dotycz¹ce doboru materia³u badane-
go, diagnostyki ró¿nicowej owrzodzeñ (niewydolnoœci ¿ylnej),
izolacji i diagnostyki laboratoryjnej drobnoustrojów bakteryj-
nych oraz opracowania statystycznego wyników przedstawio-
no w pracy wczeœniejszej [35]. 

Tab. 1. Materia³ badany

Grupa osobowa Rozpoznanie P³eæ N Wiek – lata

minimum-maksimum χχ SD

odniesienia (O) osoby klinicznie zdrowe K 15 45–78 59,53 11,73
M 15 54–78 64,53 7,59
Razem 30 45–78 62,03 10,03

badana  (B) owrzodzenia ¿ylne K 18 30–70 58,17 10,61
M 15 38–87 65,47 15,72
Razem 33 30–87 61,48 13,47

RAZEM K+M 63



Postêpy Dermatologii i Alergologii XX; 2003/1 17

Flora bakteryjna owrzodzeñ goleni w przebiegu przewlek³ej niewydolnoœci obwodowego kr¹¿enia ¿ylnego

Ryc. Badania bakteriologiczne: liczby izolacji bez uwzglêdnienia rodzajów i gatunków bakterii

N = 30 GRUPA ODNIESIENIA (O)
% = 100 

1 izolacje pojedyncze n1 = 21 (%=70,00)
2 izolacje podwójne n2 = 8 (%=26,67)
3 wyniki ujemne n3 = 1 (%=3,33)

Liczba osób z badaniami dodatnimi: n1 + n2 = 21 + 8 = 29 
Liczba izolacji: n1 + (n2 x 2) = 21 + 16 = 37 

1 izolacje pojedyncze n1 
= 12 (% = 80,00)

2 izolacje podwójne n2 
= 2 (% = 13,33)

3 wyniki ujemne n3 
= 1 (% = 6,67)

Liczba kobiet z badaniami
dodatnimi: n1 + n2 

= 12 + 2 = 14 
Liczba izolacji: n1 + (n2 x 2) 

= 12 + 4 = 16 

1 izolacje pojedyncze n1 
= 9 (% = 60,00)

2 izolacje podwójne n2 
= 6 (% = 40,00)

Liczba mê¿czyzn 
z badaniami dodatnimi:

n1 + n2 = 9 + 6 = 15 
Liczba izolacji: 

n1 + (n2 x 2) = 9 + 12 = 21 

1 izolacje pojedyncze n1 
= 14 (% = 77,77)

2 izolacje podwójne n2 
= 1 (% = 5,56)

3 izolacje potrójne n3 
= 2 (% = 11,11)

4 wyniki ujemne n4 
= 1 (% = 5,56)

Liczba kobiet z badaniami
dodatnimi: n1 + n2 + n3

= 14 + 1 + 2 = 17 
Liczba izolacji: 
n1 + (n2 x 2) + (n3 x 3)
= 14 + 2 + 6 = 22 

1 izolacje pojedyncze n1 
= 13 (% = 86,66)
2 izolacje podwójne n2 
= 1 (% = 6,67)z
3 izolacje potrójne n3

= 1 (% = 6,67)

Liczba mê¿czyzn 
z badaniami dodatnimi:

n1 + n2 + n3 
= 13 + 1 + 1 = 15 

Liczba izolacji: 
n1 + (n2 x 2) + (n3 x 3)

= 13 + 2 + 3 = 18 

1 izolacje pojedyncze n1 = 27 (%=81,82)
2 izolacje podwójne n2 = 2 (%=6,06)
3 izolacje potrójne n3 = 3 (%=9,09)
4 wyniki ujemne n4 = 1 (%=3,03)

Liczba osób z badaniami dodatnimi: n1 + n 2 + n3
= 27 + 2 + 3 = 29 

Liczba izolacji: n1 + (n2 x 2) + (n3 x 3)= 27 + 4 + 9 = 40 

N = 30 GRUPA BADANA (B)
% = 100 

Kobiety
n=15
%=100

Mê¿czyŸni
n=15
%=100

Kobiety
n=18
%=100

Mê¿czyŸni
n=15
%=100

Wyniki

1 1

1
2

1
1 1

2 3
2

3423

2
3

4

2

3
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U kobiet, mê¿czyzn oraz u kobiet i mê¿czyzn ³¹cznie, oso-
by z dodatnimi wynikami badañ bakteriologicznych stanowi³y
odpowiednio: w grupie odniesienia – 93,33%; 100%; 96,67%,
w grupie badanej – 94,44%; 100%; 96,97%. W porównaniach
obu grup osobowych, w obrêbie wymienionych dodatnich wy-
ników badañ nie stwierdzono ró¿nic statystycznie znamiennych
(ryc., tab. 2.). 

Globalne liczby izolacji bakteryjnych (suma diagnozowa-
nych szczepów w poszczególnych rodzajach izolacji) w po-
równaniach pomiêdzy kobietami i mê¿czyznami, a tak¿e w po-
równaniach pomiêdzy oboma grupami osobowymi, nie ró¿ni-
³y siê znamiennie (ryc., tab. 2). 

U kobiet i mê¿czyzn ³¹cznie, liczby wzglêdne izolacji po-
jedynczych (przyjmuj¹c za 100% ³¹czn¹ sumê izolacji wraz
z wynikami ujemnymi) wynosi³y: w grupie odniesienia –
70,00%, w grupie badanej – 81,82%; izolacji podwójnych:
w grupie odniesienia – 26,67%, w grupie badanej – 6,06%.
Liczba izolacji podwójnych w grupie odniesienia, w porówna-
niu do grupy badanej, by³a znamiennie wy¿sza (p<0,05). Po-
za tym, w obrêbie izolacji pojedynczych i podwójnych, w po-

równaniach kobiet i mê¿czyzn, a tak¿e w obrêbie izolacji po-
jedynczych w porównaniach obu grup osobowych, ró¿nic zna-
miennych nie stwierdzono (ryc., tab. 2.). 

W grupie badanej wzglêdna liczba izolacji bakteryjnych
potrójnych wynosi³a 9,09%, bez istotnej ró¿nicy pomiêdzy ko-
bietami i mê¿czyznami. W grupie odniesienia izolacji potrój-
nych nie stwierdzono (ryc., tab. 2.). 

W grupie odniesienia, u kobiet i mê¿czyzn ³¹cznie, najczê-
œciej izolowanymi rodzajami i gatunkami bakterii by³y w ko-
lejnoœci: 1) S. viridans – 32,43% ogó³u izolacji; 2) S. epider-

midis – 29,73%; 3) Bacillus sp. – 18,92%; 4) Micrococcus sp.

– 16,22%. Rzadko izolowanym gatunkiem by³ S. aureus

(2,70%). S. viridans by³ izolowany znamiennie (p<0,05) czê-
œciej u kobiet, pozosta³e drobnoustroje – bez ró¿nic znamien-
nych pomiêdzy kobietami i mê¿czyznami (tab. 3. i 5.). 

W grupie badanej, u kobiet i mê¿czyzn ³¹cznie, najczêœciej
izolowanymi rodzajami i gatunkami bakterii by³y w kolejno-
œci: 1) S. aureus – 30,00% ogó³u izolacji; 2) P. aeruginosa –
22,50%; 3) E. coli – 7,50%; 4) P. mirabilis – 7,50%. Pozosta-

Tab. 2. Analiza statystyczna wyników zawartych w ryc. 

Analizowana kategoria Porównywane Test Chi2

grupy osobowe
wartoœæ testu poziom istotnoœci ró¿nic

osoby z dodatnimi wynikami O:K vs M T = 1,03 p >0,05
badañ bakteriologicznych B:K vs M T = 0,86 p >0,05

K + M:O vs B T = 0,00 p >0,05

izolacje bakteryjne: O:K vs M T = 1,35 p >0,05
wyniki ³¹czne B:K vs M T = 0,80 p >0,05
(pojedyncze + podwójne + potrójne) K + M:O vs B T = 0,15 p >0,05

izolacje bakteryjne pojedyncze O:K vs M T = 1,43 p >0,05
B:K vs M T = 0,43 p >0,05
K + M:O vs B T = 1,21 p >0,05

izolacje bakteryjne podwójne O:K vs M T = 2,73 p >0,05
B:K vs M T = 0,02 p >0,05
K + M:O vs B T = 5,00 p <0,05

izolacje bakteryjne potrójne O:K vs M – –
B:K vs M T = 0,37 p >0,05
K + M:O vs B – –

Tab. 3. Rodzaje i gatunki bakterii izolowanych u osób z grupy odniesienia (O) 

Lp. Bakterie Kobiety Mê¿czyŸni Razem

n % n % n %

1. S. viridans 8 50,00 4 19,05 12 32,43

2. S. epidermidis 5 31,25 6 28,57 11 29,73

3. Bacillus sp. 1 6,25 6 28,57 7 18,92

4. Micrococcus sp. 2 12,50 4 19,05 6 16,22

5. S. aureus 0 0,00 1 4,76 1 2,70

RAZEM 16 100 21 100 37 100
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Tab. 5. Rodzaje i gatunki bakterii izolowanych najczêœciej w grupie odniesienia (O) i badanej (B) 

Drobnoustrój Porównywane Test Chi2

grupy
wartoœæ testu poziom istotnoœci ró¿nic

O:K vs M T = 3,97 p <0,05
S. viridans B:K vs M T = 0,02 p >0,05

K + M:O vs B T = 9,72 p <0,005

S. epidermidis O:K vs M T = 0,03 p >0,05
B:K vs M – –
K + M:O vs B T = 8,38 p <0,005

O:K vs M T = 2,95 p >0,05
Bacillus sp. B:K vs M T = 0,02 p >0,05

K + M:O vs B T = 3,61 p >0,05

Micrococcus sp. O:K vs M T = 0,29 p >0,05
B:K vs M – –
K + M:O vs B – –

O:K vs M – –
S. aureus B:K vs M T = 0,17 p >0,05

K + M:O vs B T = 10,21 p <0,005

O:K vs M – –
P. aeruginosa B:K vs M T = 0,00 p >0,05

K + M:O vs B – –

O:K vs M – –
E. coli B:K vs M T = 0,18 p >0,05

K + M:O vs B – –

O:K vs M – –
P. mirabilis B:K vs M – –

K + M:O vs B – --

Tab. 4. Rodzaje i gatunki bakterii izolowanych u chorych z owrzodzeniami goleni w przebiegu przewlek³ej 
niewydolnoœci ¿ylnej

Lp. Bakterie Kobiety Mê¿czyŸni Razem

n % n % n %

1. S. aureus 6 27,26 6 33,33 12 30,00

2. P. aeruginosa 5 22,72 4 22,21 9 22,50

3. E. coli 2 9,09 1 5,56 3 7,50

4. P. mirabilis 3 13,63 0 0,00 3 7,50

5. Bacillus sp. 1 4,55 1 5,56 2 5,00

6. P. vulgaris 0 0,00 2 11,11 2 5,00

7. S. epidermidis 0 0,00 2 11,11 2 5,00

8. S. viridans 1 4,55 1 5,56 2 5,00

9. Acinetobacter sp. 1 4,55 0 0,00 1 2,50

10. A. faecalis 1 4,55 0 0,00 1 2,50

11. C. freundii 1 4,55 0 0,00 1 2,50

12. S. capitis 0 0,00 1 5,56 1 2,50

13. S. hominis 1 4,55 0 0,00 1 2,50

RAZEM 22 100 18 100 40 100
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³e drobnoustroje – Bacillus sp., P. vulgaris, S. epidermidis, S.
viridans, Acinetobacter sp., A. faecalis, C. freundii, S. capitis
i S. hominis – by³y izolowane rzadko lub sporadycznie. Spo-
œród wymienionych, P. mirabilis wystêpowa³ wy³¹cznie u ko-
biet, natomiast czêstoœci izolacji pozosta³ych rodzajów i ga-
tunków nie wykazywa³y ró¿nic znamiennych pomiêdzy ko-
bietami i mê¿czyznami (tab. 4. i 5.). 

Spoœród rodzajów i gatunków bakterii izolowanych naj-
czêœciej u kobiet i mê¿czyzn obu grup osobowych: 1) S. viri-
dans i S. epidermidis wystêpowa³y znamiennie (p<0,005) czê-
œciej w grupie odniesienia, a S. aureus – znamiennie (p<0,005)
czêœciej w grupie badanej; 2) Bacillus sp. – bez ró¿nicy zna-
miennej u osób porównywanych grup; 3) Micrococcus sp. wy-
stêpowa³ wy³¹cznie w grupie odniesienia; 4) P. aeruginosa, E.
coli i P. mirabilis – tylko w grupie badanej (tab. 3., 4. i 5.). 

Omówienie
W badaniach w³asnych stwierdzono, ¿e liczby osób z do-

datnimi wynikami badañ bakteriologicznych, zarówno w gru-
pie odniesienia (skóra goleni), jak i w grupie badanej (owrzo-
dzenia ¿ylne), s¹ porównywalne; w obydwu przypadkach ok.
97% badanych. Takie s¹ porównywalne ogólne liczby izolacji
bakteryjnych (grupa odniesienia – 123,33%, grupa badana –
121,21%). W obydwu parametrach – i w obu grupach osobo-
wych – nie stwierdzono równie¿ istotnych ró¿nic iloœciowych
pomiêdzy kobietami i mê¿czyznami. 

Pierwsze zró¿nicowanie obydwu grup osobowych doty-
czy poszczególnych rodzajów izolacji bakteryjnych: pojedyn-
czych, podwójnych i potrójnych. Izolacje bakteryjne pojedyn-
cze (grupa odniesienia – 70%, grupa badana – 81,82%), w sen-
sie liczbowym, nie ró¿ni¹ siê istotnie pomiêdzy osobami
klinicznie zdrowymi i chorymi z owrzodzeniami ¿ylnymi, tak-
¿e pomiêdzy kobietami i mê¿czyznami. Natomiast izolacje
bakteryjne podwójne, czyli jednoczesne wystêpowanie dwóch
rodzajów i/lub gatunków bakterii (grupa odniesienia – 26,67%,
grupa badana – 6,06%), bez istotnej ró¿nicy pomiêdzy kobie-
tami i mê¿czyznami, u osób klinicznie zdrowych wystêpuj¹
znamiennie czêœciej. Z kolei izolacje potrójne (trzy rodzaje
i/lub gatunki bakterii) u osób klinicznie zdrowych nie wystê-
puj¹, a spoœród chorych z owrzodzeniami ¿ylnymi goleni, bez
ró¿nicy u obu p³ci, dotycz¹ 9,09% badanych. 

Dalsze zró¿nicowanie obydwu porównywanych grup oso-
bowych dotyczy sk³adu jakoœciowego izolowanej flory bakte-
ryjnej. U osób zdrowych do najczêœciej izolowanych drobno-
ustrojów nale¿¹: 1) S. viridans (stanowi¹cy 32,43% ogó³u izo-
lacji), wystêpuj¹cy znamiennie czêœciej ni¿ u osób
z owrzodzeniami ¿ylnymi (5% ogó³u izolacji); 2) S. epidermi-
dis (29,73%), równie¿ wystêpuj¹cy znamiennie czêœciej ni¿
u chorych z owrzodzeniami ¿ylnymi (5%); 3) Bacillus sp.
(18,92%), tak¿e wystêpuj¹cy czêœciej ni¿ u chorych z owrzo-
dzeniami (5%); 4) Micrococcus sp. (16,22%), w grupie cho-
rych nie stwierdzany. Wymienione drobnoustroje: alfa-hemo-
lizuj¹cy paciorkowiec S. viridans, niehemolizuj¹cy i koagula-
zoujemny gronkowiec S. epidermidis, Gram-dodatnie laseczki

tlenowe z rodzaju Bacillus (z wyj¹tkiem nie stwierdzanego
w badaniach w³asnych B. anthracis) oraz Gram-dodatnie ziar-
niaki z rodzaju Micrococcus – nie s¹ chorobotwórcze dla cz³o-
wieka, ponadto dwa pierwsze z wymienionych nale¿¹ do g³ów-
nych sk³adników sta³ej, prawid³owej mikroflory zdrowej skó-
ry [36–38]. 

Z kolei z owrzodzeñ ¿ylnych goleni izolowano najczêœciej:
1) S. aureus (30,00% ogó³u izolacji), wystêpuj¹cy znamiennie
czêœciej ni¿ u osób zdrowych (2,7%); 2) P. aeruginosa –
22,50%; 3) E. coli – 7,50%; 4) P. mirabilis – 7,50% – trzech
ostatnich gatunków u osób zdrowych nie stwierdzono. Kolej-
noœæ izolacji S. aureus, P. aeruginosa i E. coli jest identyczna,
a czêstotliwoœæ izolacji podobna do stwierdzanych w pracy
poprzedniej izolacji bakteryjnych z owrzodzeñ w przebiegu
mieszanej (têtniczo-¿ylnej) niewydolnoœci kr¹¿enia obwodo-
wego, natomiast w owrzodzeniach têtniczo-¿ylnych na miej-
scu czwartym wystêpuje S. epidermidis [35]. Koagulazodo-
datni gronkowiec z³ocisty – w szczególnoœci, a tak¿e Gram-
-ujemna pa³eczka ropy b³êkitnej i Gram-ujemna pa³eczka
okrê¿nicy – w okreœlonych okolicznoœciach i warunkach, na-
le¿¹ do bakterii chorobotwórczych [25, 36, 37, 39]. 

Poza opisanymi g³ównymi gatunkami bakterii, z owrzo-
dzeñ w przebiegu przewlek³ej niewydolnoœci ¿ylnej izolowa-
no: Bacillus sp., P. vulgaris, S. epidermidis, S. viridans (po 5%
ogó³u izolacji), Acinetobacter sp., A. faecalis, C. freundii, 
S. capitis i S. hominis (po 2,5%). 

W œwietle przedstawionego materia³u szczególnego znacze-
nia nabieraj¹ stwierdzane izolacje wielokrotne. Wystêpuj¹ce
w grupie odniesienia izolacje podwójne z klinicznego punktu
widzenia s¹ ma³o istotnymi kombinacjami wyszczególnionych
wy¿ej bakterii niechorobotwórczych. Z kolei izolacje podwój-
ne i potrójne u chorych z owrzodzeniami ¿ylnymi s¹ wieloraki-
mi kombinacjami bakterii patogennych, co nie pozostaje bez
znaczenia w odniesieniu do cech klinicznych zaka¿enia. 

Wykazane ró¿nice w zasiedlaniu przez bakterie skóry pod-
udzi osób zdrowych oraz omawianych owrzodzeñ goleni mo-
g¹ mieæ ró¿norodne uwarunkowania, w drugim przypadku –
tak¿e znaczenie patogenetyczne. 

Uwa¿a siê, ¿e u chorych, w wyniku miejscowego zaburze-
nia kr¹¿enia skórnego, u którego przyczyn le¿y zastój krwi
i podwy¿szone ciœnienie w ¿y³ach powierzchownych wraz
z upoœledzeniem kr¹¿enia ch³onnego, dochodzi do zmniejsze-
nia odpornoœci na dzia³anie urazów i – co za tym idzie – za-
ka¿eñ bakteryjnych [40]. Tocz¹ce siê procesy chorobowe pro-
wadz¹ do powstania ubytku tkankowego, czyli owrzodzenia.
Utrata skóry jako bariery ochronnej powoduje powstanie wrót
zaka¿enia [41, 42]. Z kolei pog³êbiaj¹ce siê niedokrwienie tka-
nek wraz z upoœledzeniem ich regeneracji i odbudowy sprzy-
ja podtrzymywaniu, a nawet rozwojowi zaka¿enia [43]. W wy-
niku zaburzenia kr¹¿enia, w tym mikrokr¹¿enia z efektem pu-
³apki leukocytarnej w³¹cznie, u chorych z owrzodzeniami
w przebiegu przewlek³ej niewydolnoœci ¿ylnej dochodzi do
zaburzenia pierwszej linii obrony zwi¹zanej z PMNL. Stwier-
dzono, ¿e PMNL znajduj¹ siê w stanie pobudzenia [16], a po-
budzone ulegaj¹ zwiêkszonej degranulacji [44], co wi¹¿e siê
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z uwalnianiem proteinaz [45], w tym elastazy [46] oraz pod-
wy¿szonym poziomem laktoferryny w osoczu [44]. W pobu-
dzonych PMNL dochodzi do zwiêkszonej produkcji wolnych
rodników tlenowych i tromboksanu A2 [47]. Wydaje siê, ¿e
przytoczone zaburzenia mog¹ odgrywaæ istotn¹ rolê w proce-
sie powstawania owrzodzeñ u chorych z przewlek³¹ niewydol-
noœci¹ obwodowego kr¹¿enia ¿ylnego, ale równie¿ mog¹ sprzy-
jaæ zaka¿eniu bakteryjnemu owrzodzeñ. 
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