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A krónikus bőrsebek mikrobiológiai jellemzői

The microbiological features of chronic skin wounds

DOBÁK ANDRÁS DR.1, KÁKONYI ILDIKÓ DR.2

Péterfy Sándor Kórház-Rendelőintézet és Manninger Jenő Országos Traumatológiai Intézet, 
Budapest1

Corden Központi Mikrobiológiai Laboratórium, Budapest2

ÖSSZEFOGLALÁS

Szerzők krónikus sebekből végeztek mikrobiológiai vizs-
gálatokat. 115 féle speciest sikerült izolálni, de a minták két-
harmadánál ugyanaz a nyolc-tíz baktérium species domi-
nált, melyek gyakran multirezisztensek. A seb felszínén kép-
ződött biofilm nehézséget jelent nemcsak a mikrobiológiai
vizsgálatok, hanem a terápia szempontjából is. A biofilm-
ben több féle baktérium tapad meg, a krónikus sebek leg-
többször polymikrobásak. Szerzők összefoglalják a minta-
vétellel kapcsolatos tudnivalókat, a gyakoribb baktériumok
rezisztencia viszonyait, és a lokális és szisztémás terápiás
lehetőségeket.
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SUMMARY

Authors performed microbiological culturing of chronic
skin infections. 115 bacterial species were identified. Eight-
to-ten species comprised about two-thirds of the pathogens.
These frequently isolated bacteria often proved to be mul-
tidrug-resistant. Biofilms formed on the surface of the infected
area pose a challenge not only for microbiological diagno-
sis but therapy. These biofilms include multiple species, and
consequently, chronic skin infections are often polymicrobial.
Authors review relevant information related to sampling, dis-
cuss  the antibiotic resistance profiles of the most common
species and  local- and systemic therapeautic options.
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Krónikus sebek a 60 év feletti lakosság kb. 3%-át érin-
tik, a főbb okok a diabeteszes neuropátia, artériás vagy vé-
nás keringési zavar, trauma, kompressziós eredet. A bakté-
riumok (szinte mindig a környező bőrfelszín normál flórá-
ja és a környezetből származó mikrobák) a sebeket egy idő
után 100% biztonsággal kontaminálják, ekkor még csak meg-
tapadnak a felszínen, de még nem szaporodnak. A következő
fázisban a baktériumok, ha kedvező feltételekhez jutnak, osz-
tódni kezdenek és elszaporodnak, de még nem zavarják meg
a sebgyógyulás folyamatát, nem okoznak infekciót. Ezt ne-
vezzük kolonizációnak. Ha ilyenkor leoltást végzünk a seb
felületéről, előfordul, hogy akár többféle, fakultatív patogén
és kevésbé patogén (normál flóra részét alkotó) mikrobát si-
kerül kitenyészteni (1), de infekció hiányában ennek sem-
miféle terápiás következménye nincs. A seb fertőződés fo-
lyamatának a következő része, amikor a baktériumok már na-
gyobb számban elszaporodtak, és patogenitási faktoraik ré-
vén a szervezet immunválaszát kiváltva lokális gyulladást,
infekciót okoznak.  Az átmenet a kolonizáció és a gyulladás

között krónikus sebek esetén gyakran lassan megy végbe, és
a tünetek is folyamatosan alakulnak ki, először esetleg a seb
sérülékenységében, vérzékenységében mutatkozik, majd
fájdalom, kellemetlen szag jelentkezik, később kialakulnak
a gyulladás klasszikus tünetei (duzzanat, melegség, bőrpír,
fájdalom, váladékozás, kellemetlen szag). Kórokozótól és a
beteg immunstátuszától függően szisztémás fertőzés, szep-
szis, szeptikus sokk is kialakulhat, nem elhanyagolható ha-
lálozással (2). 

Felmerül a kérdés, hogy a sebfertőzés folyamatának me-
lyik fázisában, hogyan vegyünk mintát mikrobiológiai vizs-
gálat céljából, milyen vizsgálatot kérjünk, és hogyan érté-
keljük a kapott eredményt.

Az világos, hogy a sebfertőzés első két fázisában (kon-
tamináció és kolonizáció) nem érdemes mikrobiológiai
vizsgálatot végezni, lokális, kis kiterjedésű infekció esetén
sem feltétlenül, de mélyre terjedő, esetleg gyorsan terjedő,
vagy szisztémás tünetekkel járó fertőzés esetén lehetőség sze-
rint mindig végezzünk mikrobiológiai vizsgálatot.
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Fontos, hogy a mikrobiológiai mintavétel megfelelő idő-
ben és megfelelő módon történjen. Mintavételi eszközként
megfelel a hagyományos pálcás módszer is, transzport táp-
talajjal együtt használva. Lehetőleg ne gyapotból készült vat-
tapálcát használjunk, hanem inkább műszálast, a gyapotban
megmaradt lanolin gátolhatja bizonyos baktériumok növe-
kedését. Mintavétel előtt a seb környékét fertőtlenítsük le,
a sebet tisztítsuk meg steril fiziológiás sóoldattal, a törme-
léket távolítsuk el. A vattapálcával a seb alapjából vagy a
széli részekből, amerre az infekció láthatólag terjed, vegyünk
mintát, a pálcát végig görgetve a feltételezett fertőzött te-
rületen. Mintavétel után a pálcát süllyesszük transzport kö-
zegbe (Stuart vagy Amies), és lehetőleg két órán belül jut-
tassuk el a mikrobiológiai laboratóriumba. Nagyobb meny-
nyiségű, mélyről ürülő váladék esetén megfelel a fecsken-
dős mintavétel is, tű helyett műanyag kupakkal zárjuk le a
fecskendőt, úgy küldjük a laboratóriumba. A fecskendőben
küldött minta alkalmasabb mikroszkópos kenet készítésé-
re és anaerob tenyésztésre, sürgős esetben az azonnal el-
végzett Gram-festés is informatív lehet. Kimetszéssel is nyer-
hetünk mintát kvantitatív tenyésztés céljából, a gyakorlat-
ban azonban nem sokkal informatívabb a pálcás módszer-
nél-sokkal inkább számít az, hogy mi a kórokozó és
mennyire virulens, mint az, hogy milyen számban tudtuk ki-
mutatni. Például a Streptococcus pyogenest kisebb csíra-
számban is komolyabban kell venni, mint adott esetben egy
nagy csíraszámban jelen levő, Gram-negatív, fakultatív pa-
togén baktériumot.

Szisztémás tünetek esetén (hidegrázás, láz, vérnyomás
esés) ne feledkezzünk meg haemocultura vételéről sem, hi-
degrázáskor, a láz kezdetekor vagy folyamatos láz esetén 20
perc különbséggel két alkalommal aerob-anarob palackok-
ba vegyünk le vérmintát a gyártó előírása szerinti mennyi-
ségben, általában 8-10 ml-t palackonként. A haemocultura
palackokat szobahőmérsékleten tartsuk, mintavétel előtt a gu-
midugót is fertőtleníteni kell, a behatási időt tartsuk be. A
vérvételhez lehetőleg szárnyas tűs, zárt szereléket használ-
junk, vérvétel után a palack tartalmát néhányszor forgassuk
össze. A palackokat lehetőleg két órán belül juttassuk a mik-

robiológiai laboratóriumba, szállításig tartsuk szobahőmér-
sékleten.

A tenyésztéshez szükséges idő aerob baktériumok több-
sége esetén 16-18 óra, tápigényes, lassan növekvő baktéri-
umoknál és anaeroboknál több nap is lehet, de például a gáz-
gangrénáért gyakran felelős Clostridium perfringens is leg-
többször megnő egy nap alatt.

A tenyésztést (és a hatékony antibiotikus terápiát) meg-
nehezítheti, hogy a sebváladékokban egy idő után biofilm ala-
kulhat ki a baktériumok által termelt EPS (extracelluláris poly-
mer szubsztancia) révén (3). A biofilmben elszaporodott bak-
tériumok kölcsönhatásban állnak egymással, többsejtű szer-
vezetként viselkednek. Az antibiotikumokkal szembeni re-
zisztencia a planktonikus fázisban lévő (amit valójában vizs-
gálunk) baktériumokhoz képest nagyságrendekkel nőhet. 

Laboratóriumunk 2018-ban 5573 sebváladékot dolgozott
fel, ebből 3057 felszíni minta volt, 2516 minta anaerob te-
nyésztésre is alkalmas, mély szöveti minta. A felületes seb-
váladékokból 90 féle baktériumot tudtunk kimutatni, az ana-
erob módon is tenyésztett mintákból 115 félét. Identifikálásra
MALDI-TOF tömegspektrometriás elven működő rendszert
használtunk (1. táblázat). Sok esetben egy mintából több féle
baktérium is kitenyészett, a krónikus sebek infekciói általában
polymikrobiálisak (4). 

A kitenyészett kórokozók nagyjából kétharmada 8-10 spe-
ciest ölel fel, az összes többi a maradék egyharmad. Hasonló
következtetésre jutottak Benjamin A. Lipsky és Christopher
hogy egy tanulmányukban, amikor a hagyományos te-
nyésztéses eljárást hasonlították össze molekuláris módszerrel
krónikus sebek esetén (5). Bonyolítja a helyzetet, hogy a leg-
gyakrabban előforduló kórokozók között sok a multirezisz-
tens, egyedül a béta-hemolizáló Streptococcusok penicillin
iránti érzékenysége nem változott (6). 

A gyakrabban előforduló speciesek antibiotikum érzé-
kenységét a 2., 3.táblázat mutatja be:

A krónikus sebekben szinte mindig előforduló Staphy-
lococcus aureus törzsek 18%-a volt meticillin-rezisztens. Eb-
ben az esetben elsőként választandó antibiotikum a van-
comycin, alternatívaként teicoplanin, sulfamethoxazol-tri-
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1. táblázat
A baktériumok százalékos eloszlása sebváladékokban
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2. táblázat 
Gram-pozitív baktériumok antibiotikum érzékenysége

3. táblázat 
Gram-negatív baktériumok antibiotikum érzékenysége



methoprim, doxycyclin, linezolid vagy rifampicin (csak kom-
binációban!) jön szóba. Meticillin érzékenység esetén első-
ként választandó a cefalozin vagy clindamycin, alternatív szer
lehet az amoxicilli-clavulánsav, cefuroxim, levofloxacin vagy
moxifloxacin. Indukálható clindamycin rezisztencia elő-
fordulhat.

A béta-hemolizáló streptococcusok megtartották penicillin
iránti érzékenységüket, elsőként választandó antibiotikum a
penicillin G, alternatív terápiaként az összes béta-laktám,
erythromycin, clindamycin. Indukálható clindamycin re-
zisztencia előfordul, erythromycin rezisztencia esetén clin-
damycin adását inkább kerüljük el. B csoportú Streptococ-
cus esetén (Streptococcus agalactiae) ampicillin hatékonyabb
a penicillinnél.

Enterococcus faecalis rezisztens cefalosporinokra, mac-
rolidekre, clindamycinre. Elsőként választandó ampicil-
lin+gentamicin, alternatív vancomycin + gentamicin, van-
comycin rezisztencia esetén linezolid vagy tigecyclin. A car-
bapenemek közül ampicillin érzékenység esetén imipenem
hatékony. Ampicillin érzékenység amoxicillinre, amoxi-
cillin-clavulánsavra és piperacillin-tazobactámra is vo-
natkozik. 

Pseudomonas aeruginosa rezisztens első- és második ge-
nerációs cefalosporinokra, cefotaximra, ceftriaxonra. Első-
ként választandó piperacillin-tazobactam vagy ceftazidim
vagy imipenem + aminoglokozid. Alternatív: ciprofloxacin
+ aminoglikozid, colistin, ceftazidim-avibactam, ceftolozan-
tazobactam.

Az Enterobacteriales családba tartozó baktériumok
(„bélbaktériumok”) rezisztensek benzilpenicillinre, glyco-
peptidekre, makrolidokra, linkozamidokra, rifampicinre, li-
nezolidra.

Az egyik leggyakrabban kitenyésztett E. coli törzsek kö-
zül már 10% körüli a multirezisztensek aránya, ezek leg-
többször ESBL termelők. Elsőként választandó az amoxicillin-
clavulánsav, cefalosporinok, szulfamethoxazol-trimetho-
prim, ciprofloxacin.

Klebsiella pneumoniae ritkábban fordul elő, de gyak-
rabban multirezisztens. Ugyan ritkán, de találtunk már car-
bapenem-, sőt colistin rezisztens törzset is (7). Természe-
tes rezisztenciája van ampicillinre. Elsőként választandó: har-
madik generációs cefalosporin, fluorokinolon. Alternatív szer
az amoxicillin-clavulánsav, imipenem, piperacillin-clavu-
lánsav.

Az Enterobacter specieseknek természetes rezisztenciá-
juk van első-és második generációs cefalosporinokra, am-
picillinre, amoxicillin-clavulánsavra. Elsőként választandó
imipenem vagy meropenem, vagy piperacillin-tazobactam
+ aminoglikozid.

A Proteus specisek rezisztensek tetracyclinre, tigecyclinre,
colistinre, a Proteus vulgaris törzsek első-és második gene-
rációs cefalosporinokra, ampicillinre is. Elsőként választandó
harmadik generációs cefalosporin vagy fluorokinolon. Al-
ternatív: szulfamethoxazol-trimethoprim, ertapenem, pipe-
racillin-tazobactam.

Fertőzött krónikus seb kezelésénél mindig alaposan gon-
doljuk meg, hogy lokális vagy szisztémás terápiát vá-
laszszunk-e (4., 5.táblázat). Alapelvként vehetjük, hogy szisz-

témás kezelést csak szisztémás tünetek esetén indikáljunk-
kifejezett gyulladásos tünetek nélküli, rossz keringésű vég-
tag esetén szisztémásan adott antibiotikum aligha ér el terápiás
szintet az infekció helyén, a feleslegesen adott antibiotikumnak
a beteg inkább a kárát látja. 

A lokális antibiotikum kezelés több szempontból is elő-
nyös lehet: az infekció helyén magas antibiotikum kon-
centráció érhető el (nagyságrendekkel is meghaladhatja a
szisztémás adagoláskor elérhető szintet), korlátozott a szisz-
témás felszívódás és így az esetleges toxicus mellékhatások
esélye, valamint rezisztencia is ritkábban alakul ki (5). A be-
tegek általában jól tűrik, és minden esetben ambulánsan és
otthon is használható. A lokális kezelésnek hátrányai is van-
nak: korlátozott a lokálisan alkalmazható antibiotikumok szá-
ma, nagy felületű sebeknél szisztémás felszívódással is szá-
molni kell. Bonyolult a szükséges dózis kiszámítása, bizo-
nyos szerek használatánál kontakt dermatitisszel is előfor-
dulhat. A gyakori használat károsan befolyásolhatja a seb-
gyógyulás folyamatát és a bőr normális mikrobiomjának az
összetételét.

Összefoglalás

Szisztémás antibiotikus kezelést csak akkor válasszunk,
ha a szisztémás fertőzés evidensnek látszik. Gondoljunk arra,
hogy a krónikus sebek infekciói mindig polymikrobiálisak,
mélyre terjedő folyamatokban anaerob kórokozókkal is
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4. táblázat 
Lokálisan adható antiszeptikus szerek

5. táblázat 
Lokálisan adható antibiotikumok



számolni kell. Nem árt tisztában lenni a helyi rezisztencia vi-
szonyokkal, és minél régebbi egy fertőzés, annál nagyobb
az esélye, hogy multirezisztens kórokozókkal állunk szem-
ben.
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