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Ropien okoloodbytniczy to choroba, ktérej leczenie jest pro-
cesem dlugotrwalym i ucigzliwym dla pacjenta. Prowadzi
ona do istotnego obnizenia jakosci zycia pacjenta i niejed-
nokrotnie zmusza go do czasowego wylaczenia sie z dotych-
czasowych aktywnosci. Ropnie odbytu, pomimo stosowania
zaawansowanych schematow leczenia, charakteryzuja sie
tendencja do nawrotéw i powiklan, stanowiac niejednokrot-
nie wskazanie do hospitalizacji chorego. Poprawa jakosci
zycia pacjenta jest glownym celem opracowywania nowo-
czesnych metod leczenia, wérdd ktorych istotne znaczenie
odgrywa terapia podcisnieniowa i coraz czesciej stosowane
preparaty bogatoptytkowe, zaréwno w postaci iniekcyjnej
jak i w postaci opatrunkéw autologicznych.

W pracy zaprezentowano studium przypadku 56-letniej
pacjentki, u ktérej doszlo do samoistnego pekniecia ropnia
okotoodbytniczego. W leczeniu zastosowano terapie podci-
$nieniowa, co umozliwilo skuteczng ewakuacje ropnej wy-
dzieliny z kanatu ropnia i istotne zmniejszenie rozmiarow
rany. W drugim etapie leczenia, dzieki zastosowaniu fibryny
bogatoptytkowej w postaci iniekcji i opatrunku autologicz-
nego zaaplikowanego do kanatu ropnia, w szybkim tempie
uzyskano wygojenie rany.

Holistyczny sposob leczenia zastosowany u pacjentki
przyniost rezultat w postaci pelnego wygojenia rany w sto-
sunkowo kroétkim czasie i uzyskania dobrej jakosci blizny.
Synergistyczne polaczenie réoznych metod zastosowanych
w leczeniu pacjentki wydaje si¢ by¢ rozwiazaniem cieka-
wym, skutecznym i mozliwym do zastosowania u innych
pacjentéw w podobnej sytuacji klinicznej.

Stowa kluczowe: ropienn okotoodbytniczy, terapia podci$nie-
niowa, opatrunek autologiczny, fibryna bogatoptytkowa.

The treatment of perianal abscess is a long-term and burden-
some process for the patient. It leads to a significant decre-
ase in the patient’s quality of life and often forces them to
temporarily withdraw from their previous activities. Anal
abscesses, despite the use of advanced treatment regimens,
are characterized by a tendency to recur and complications,
often constituting an indication for hospitalization of the
patient. Improving the patient’s quality of life is the main
goal of developing modern treatment methods, among which
negative pressure therapy and increasingly used platelet-rich
preparations, in the form of injection and/or autologous dres-
sings, play an important role.

The paper presents a case study of a 56-year-old patient
who had a spontaneous rupture of a perianal abscess. Ne-
gative pressure therapy was used in the treatment, which
enabled effective evacuation of purulent discharge from the
abscess canal and a significant reduction in the size of the
wound. In the second stage of treatment, thanks to the use
of platelet-rich fibrin in the form of an injection and an au-
tologous dressing applied to the abscess channel, the wound
healed quickly.

The holistic treatment method used in the patient resulted
in complete wound healing in a relatively short time and
obtaining a good quality scar. The synergistic combination
of various methods used in the treatment of the patient seems
to be an interesting, effective solution that can be used in
other patients in a similar clinical situation.

Key words: perianal abscess, negative pressure therapy,
rich-platelet fibrin.
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Wprowadzenie

Ropien odbytu to zamknieta przestrzen w tkankach
miekkich w okolicy odbytu i odbytnicy zawierajaca
rope i bakterie. W pismiennictwie naukowym ro-
pien odbytu traktowany jest jako ostry przypadek
chirurgiczny [1]. Choroba rozwija si¢ najczesciej na
tle zapalenia krypty odbytowej i gruczotéw odbyto-
wych Hermanna, ktérym sprzyjaja przewlekte za-
parcia [2, 3]. Wér6d pozostatych przyczyn powsta-
wania ropni odbytu wskazuje sie choroby zapalne
dolnego odcinka uktadu pokarmowego, np. chorobe
Lesniowskiego-Crohna [4], a takze nowotwory od-
bytnicy i odbytu, zmiany popromienne, urazy jatro-
genne, urazy powstalte przy stosunkach analnych,
wypadkach, samookaleczeniach, ciatach obcych,
gruzlice, zakazenie HIV, chtoniaki, bialaczke lub
promienice [1]. Ropnie odbytu sg systematyzowa-
ne na podstawie klasyfikacji Cormana, w oparciu
o ich lokalizacje w przestrzeniach anatomicznych.
Wyrdznia sie nastepujace rodzaje ropni: przyodby-
towe, kulszowo-odbytnicze, miedniczno-odbytnicze,
miedzyzwieraczowe oraz tzw. nietypowe. Do cha-
rakterystycznych objawow klinicznych naleza: bol
nasilajacy sie podczas defekacji oraz zmianie pozycji,
uczucie rozpierania i dyskomfortu, objaw chetbota-
nia, miejscowy obrzek i wzmozone ucieplenie, nie-
kiedy zaburzenia dyzuryczne, takie jak czestomocz
i zatrzymanie moczu, a u mezczyzn moze pojawic
sie ropna wydzielina z pracia. Mozliwe jest rowniez
pojawienie si¢ objawdw ogoélnoustrojowych takich
jak podwyzszona temperatura ciala, dreszcze, pogar-
szajace sie samopoczucie [5]. Diagnostyka poza bada-
niem proktologicznym oparta jest na wykonaniu USG
endorektalnego, tomografii komputerowej, rezonansu
magnetycznego miednicy i krocza. Matle, wczesnie
wykryte ropnie odbytu mozna leczy¢ zachowawczo
(naktucie i ewakuacje ropy strzykawka i antybiotyko-
terapie). Jednak w wiekszosci przypadkéw wymagaja
leczenia zabiegowego (naciecia i drenazu). Celem jest
taka strategia postepowania, ktora zapewnia drenaz
ropnia przy jednoczesnym oszczedzeniu tkanek oka-
lajacych [6, 7]. W zwiagzku z tym wyjatkowo korzyst-
ne rezultaty moze przynies¢ w tym przypadku zasto-
sowanie terapii podci$nieniowej, ktora izoluje rane
od otoczenia i zapewnia staly drenaz wydzieliny [8].
Istota terapii podciSnieniowej jest wytworzenie w ra-
nie ujemnego ci$nienia, nizszego niz atmosferyczne,
co prowadzi do poprawy krazenia w dnie rany, po-
wstawania nowych naczyn wlosowatych, proliferacji
komorek oraz tworzenia sie ziarniny [9]. Podstawowe
mechanizmy dzialania terapii podcisnieniowej ran
(ang. negative pressure wound therapy, NPWT) to

© Polskie Towarzystwo Leczenia Ran, 2024

Ropieri odbytu leczony terapia podci$nieniowa oraz fibryng bogatoptytkowa

makrodeformacja, mikrodeformacja, eliminowanie
wysieku oraz ksztaltowanie srodowiska rany. Me-
chanizmy te powoduja z kolei wtorne reakcje w po-
staci neurogenezy, angiogenezy, modulacji zapalnej
i zmniejszenie liczby drobnoustrojéw w ranie [10].
Istotnym elementem dziatlania NPWT jest rowniez
wspomaganie autolitycznego procesu oczyszczania
rany i minimalizowanie obrzeku [11].

W leczeniu ropni odbytu i przetok okoloodbyt-
niczych znajduja takze zastosowanie zatyczki i klej
fibrynowy [12-15]. Autologiczny klej fibrynowy (auto-
logous fibrin glue — AFG) oraz fibryna bogatoptytkowa
(platelet-rich fibrin — PRF) stanowig drugg generacje
preparatow bogatoptytkowych pozyskiwanych z krwi
wlasnej pacjenta. Protokot pozyskiwania PRF zostat
opracowany we Francji przez J. Choukrouna i wsp.
w 2000 r. [16]. Fibryna bogatoptytkowa jest zbudowana
z trojwymiarowej, bogatej w ptytki krwiileukocyty
matrycy fibrynowej, ktora zawiera cytokiny, komorki
macierzyste i czynniki wzrostu, co sprzyja rozwojowi
mikrowaskularyzacji i migracji komoérek nabtonko-
wych [17]. Modyfikowanie parametréw wirowania
krwiumozliwia uzyskanie 3 rodzaje PRF: fibryna bo-
gata w ptytkiileukocyty (leukocyte- and platelet-rich
fibrin — L-PRF), zaawansowana fibryna bogatoptytko-
wa (advanced platelet-rich fibrin — A-PRF) oraz iniek-
cyjna fibryna bogatoptytkowa (injectable platelet-rich
fibrin — I-PRF) [18]. Z A-PRF mozna formowa¢ btony
zaporowe lub korki [19]. Preparaty bogatoptytkowe
skutecznie wspomagaja gojenie poprzez zmniejszenie
procesu zapalnego, przyspieszenie angiogenezy oraz
redukcje niepozadanych objawdw, natomiast stop-
niowe uwalnianie czynnikéw wzrostu przez okres
do 4 tygodni zapewnia stymulacje tkanek do gojenia
rany [20]. Preparaty bogatoptytkowe znajduja zasto-
sowanie w ortopedii, medycynie sportowej, kardio-
chirurgii, ginekologii, chirurgii ogélnej, chirurgii
plastycznej, dermatologii, medycynie estetycznej,
laryngologii, inzynierii tkankowej, a takze w wielu
specjalizacjach stomatologicznych [21].

Materiati metody

W badaniu zastosowano metode studium przypadku
z analizg piSmiennictwa, opublikowanego w bazie
PubMed i Google Scholar na podstawie stow kluczo-
wych: ,opatrunki autologiczne”, ,fibryna bogatoptyt-
kowa” i ,ropien okotoodbytniczy”.

Opis przypadku

Pacjentka, lat 56, zgtosila sie na komercyjny pobyt
do osrodka rehabilitacji. Wedtug danych z wywiadu
chora obciazona cukrzyca, nadcisnieniem tetniczym,
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otyloscig oraz chorobg zwyrodnieniowg stawow ko-
lanowych. W okresie bezposrednio poprzedzajacym
turnus byla hospitalizowana z powodu sepsy przez
4 tygodnie. Chora lezaca, ostabiona, samodzielna je-
dynie w obrebie 16zka. W okolicy kosci krzyzowej
na prawym posladku w bliskim sgsiedztwie szpa-
ry posladkowej czerwona zmiana skorna wielko-
$ci 5 x 5 cm, tkanki okalajace twarde, nadmiernie
ucieplone. Zmiana w karcie wypisowej ze szpitala
opisana jako odlezyna. Pacjentka negowata dole-
gliwosci bolowe, ale przyjmowata duze ilosci le-
kow przeciwbolowych z powodu boléw stawowych.
W trzecim dniu turnusu nastapito samoistne peknie-
cie zmiany, czemu towarzyszyl wyciek duzych ilosci
cuchnacej, ropnej wydzieliny (ryc. 1.).

Rycina 1. Rana w pierwszym dniu leczenia, przed

podtaczeniem NPWT.

Chora podala, ze przed hospitalizacja cierpiata
z powodu silnych zapar¢ z towarzyszacym silnym
bélem w okolicy okotoodbytniczej. W badaniu fi-
zykalnym stwierdzono obecnos¢ okolo 15-centy-
metrowego kanalu w tkankach miekkich prawego
posladka. Z podejrzeniem samoistnego pekniecia
ropnia odbytu skierowano pacjentke na konsulta-
cje proktologiczna, gdzie uzyskano potwierdzenie
wstepnego rozpoznania.

Wdrozone postepowanie

Po uzyskaniu zgody pacjentki rozpoczeto tera-
pie NPWT z zastosowaniem statego podci$nienia
o wartosci 140 mg Hg. Przyjeto nastepujacy pro-
tokol postepowania z rang: higiena okalajacych
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tkanek wodg z dodatkiem emulsji z antyseptykiem
o dziataniu dekontaminujacym, antyseptyka kanatu
podchlorynem za pomoca strzykawki typu janeta,
ptukanie kanatu 0,9-procentowym roztoworem NaCl.
Jako warstwe kontaktowa zastosowano neutralny
opatrunek siatkowy. Opatrunki wymieniano co
72 godziny, zbiornik na wydzieling w zaleznosci od
potrzeb. Terapie podcisnieniowg stosowano przez
4 tygodnie. Wykonano w sumie 10 zmian opatrun-
kéw. Po istotnym zmniejszeniu ilosci wydzieliny
z rany oraz zmniejszeniu rozmiaru kanatu podje-
to decyzje o zakonczeniu terapii podci$nieniowej.
W okolicy kanatu zastosowano 4 ml I-PRF w iniek-
cjach, a do kanatu wprowadzono opatrunek autolo-
giczny A-PRF wytworzony w oparciu o opatentowana
procedure KEYMED, ktéry utrzymano przez 7 dni.
Przez kolejne 2 tygodnie rane zaopatrywano zelem
zawierajacym wielkoczasteczkowy kwas hialurono-
wy polaczony z jodkiem potasu. Preparat aplikowano
w szczeling rany za pomoca strzykawki, ubytek tkan-
kowy wypelniano neutralnym opatrunkiem z hydro-
fobowej siateczki tiulowej, a calos¢ zabezpieczano
opatrunkiem wtornym piankowym.

Uzyskany efekt

Po 7 tygodniach zaopatrywania rany uzyskano jej
catkowite wygojenie. Zrezygnowano ze stosowania
opatrunkow. Pacjentce zalecono pielegnacje okolicy
odbytu delikatnymi srodkami myjacymi o neutral-
nym pH, delikatne osuszanie oraz nattuszczanie sko-
ry i wnikliwg obserwacje w kierunku niepokojacych
zmian. Poza wygojeniem sie rany nastapita réwniez
bardzo wyrazna poprawa ogblnego stanu zdrowia,
chora stala si¢ samodzielna i zaczela sie poruszac
z pomoca kul tokciowych. Poprawit sie stan psychicz-
ny pacjentki. Ustabilizowaly sie rowniez wyktadniki
stanu zapalnego.

Omowienie

Gojenie ran jest bardzo zlozonym procesem, zalez-
nym od skomplikowanych, powiazanych ze soba
czynnikow [22]. Dlatego tez w leczeniu ran bardzo
istotne jest podejscie holistyczne, ktore opiera si¢ na
filozofii kompleksowego spojrzenia na calg osobe
i jest ono dostosowane do indywidualnych potrzeb
pacjenta. Do najwazniejszych elementéw opieki ho-
listycznej naleza: identyfikowanie i leczenie przy-
czyn, ktore spowodowaty powstanie rany (infekcje,
niewlasciwe odzywienie, stany zapalne, zaburze-
nia ukladu odpornosciowego), zwiekszenie podazy
biatka, witamin i mineratéw, odpowiednia aktyw-
nosc¢ fizyczna, zarzadzanie stanem psychicznym
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pacjenta oraz wsparcie spoteczne i edukacja [23-28].
Te wszystkie elementy uwzgledniono w opiece
nad opisywang pacjentka. Poprzez zastosowa-
nie odpowiedniej diety i zwiekszenie podazy pty-
néw doustnych wyeliminowano zaparcia. Do-
datkowo wlaczono suplementacje zywieniowa
w postaci bezcukrowych Nutridrinkéw i Argini-
lanu. Udziat w zajeciach z fizjoterapeutg zapewnit
pacjentce optymalny poziom aktywnosci fizycz-
nej, pomimo obecnych poczatkowo ograniczen
ruchowych.

U opisanej pacjentki stosowano produkty zgod-
ne z wytycznymi miedzynarodowego konsensusu
,Higiena rany” oraz rekomendacjami Polskiego To-
warzystwo Leczenia Ran [29, 30]. Do mycia skory
wykorzystywano emulsje myjacg z zawartoscig ok-
tenidyny, natomiast kanat rany ptukany byt gra-
nudacynem, ktéry nalezy do grupy podchlorynéw
i zalecany jest, zgodnie z konsensusem Kramera
w sytuacji ptukania rany bez drenazu [31].

Proces gojenia rany mozna skutecznie przyspieszy¢
poprzez zastosowanie kontrolowanego podci$nienia.
Terapia ma na celu odprowadzenie wydzieliny z rany,
minimalizowanie obrzeku, skurcz tkanek oraz sty-
mulowanie wzrostu ziarniny w dnie. Poprawia sie
rowniez przepltyw limfatyczny i zaopatrzenie tka-
nek w tlen i sktadniki odzywcze [32]. Moués i wsp.
w badaniu klinicznym potwierdzili zmniejszenie
rany dzieki NPWT o 3,8% dziennie [33]. Ashby i wsp.
udowodnili lepsze gojenie ran przy uzyciu NPWT
w poréwnaniu z opatrunkami wilgotnymi [34], na-
tomiast Ford i wsp. w swoim badaniu wykazali, ze
NPWT szybciej zmniejsza obszar rany w pordwnaniu
z opatrunkami zelowymi [35].

W przypadku opisywanej pacjentki zastosowanie
NPWT przynioslo szereg korzysci. Podiaczenie urza-
dzenia wyeliminowalo nieprzyjemny zapach wy-
czuwalny w otoczeniu chorej, co znacznie wptyneto
na poprawe jej stanu psychicznego. Juz po 9 dniach
stosowania terapii uzyskano eliminacje obrzeku oko-
licznych tkanek (ryc. .2).

W trakcie stosowania NPWT obserwowano stale
utrzymujacg sie tendencje do sptycania i obkurczania
sie kanatu ropnia, poprawie ulegla takze kondycja
skory w okolicy rany (ryc. 3.).

Ogromna korzyscig byta rowniez efektywna ewa-
kuacja z obszaru ropnia 1500 ml wydzieliny ropne;.
Poprzez leczenie NPWT uzyskano zmniejszenie ob-
szaru rany z jednoczesnym sptyceniem kanatu ropnia
do okoto 7 cm.

Preparaty bogatoptytkowe znajdujg coraz szer-
sze zastosowanie w roéznych obszarach medycyny.
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Rycina 2. Rana w 9. dniu leczenia.
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Rycina 3. Rana w 15. dniu leczenia.

McAleer i wsp., badajac wptyw PDGF i trombiny
na proces gojenia ran przewleklych, wykazali szyb-
szg epitelializacje i zamykanie rany w poréwnaniu
z klasycznym leczeniem chirurgicznym. Pozwala to
wiec na stwierdzenie, ze zastosowanie autologicz-
nych preparatow bogatoptytkowych przyspiesza
gojenie ran przewleklych i istotnie wplywa na ich
zmniejszenie [36, 37]. Daje to bardzo duze nadzieje
na podniesienie skutecznos$ci w leczeniu pacjentow
z trudno gojacymi si¢ ranami czy owrzodzeniami.
Niektorzy autorzy twierdza nawet, ze preparaty
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bogatoplytkowe beda zlotym standardem XXI wieku
w leczeniu ran [38, 39]. W leczeniu ran mozliwe jest
zastosowanie zarowno L-PREF, jak i A-PRF jako opa-
trunku autologicznego stosowanego bezposrednio na
rane w postaci opatrunku lub I-PRF w postaci iniekcji
w obrebie trudno gojacych sie owrzodzen [40-44]. Fi-
bryna bogatoptytkowa stymuluje tworzenie nowych
naczyn krwionoénych zaréwno po zastosowaniu in
vitro, jak i in vivo. Ratajczak i wsp. przedstawili pet-
na charakterystyke potencjalu angiogennego L-PRF,
w ktorym stwierdzono duze stezenia ligandow recep-
tora chemokinowego CXC 2 (CXCR-2) i naskorkowego
czynnika wzrostu (epithelial growth factor — EGF).
Fibryna bogata w ptytki i leukocyty w sposéb bardzo
istotny wspomaga proces angiogenezy: proliferacje
srodblonka, migracje i tworzenie naczyn [45].

W przypadku opisywanej pacjentki w procesie
zaopatrywania rany zastosowano zaréwno I-PRF, jak
i A-PRF. W efekcie juz po 7 dniach po zastosowaniu
PRF, zaobserwowano przyspieszenie gojenia rany,
uzyskano sptycenie kanatu ropnia do 2 cm oraz jego
istotne zwezenie (ryc. 4.).

Kwas hialuronowy wykazuje dziatanie przeciwza-
palne i przyspieszajace gojenie ran, a jego korzyst-
ne dziatanie udowodniono zaré6wno w badaniach
in vitro, jak i in vivo. Wyniki badan wskazaly na
takie efekty dzialania jak redukcja obszaru rany,
zwiekszenie ilosci ziarniny, mniejsza ilos¢ wioknika
w ranie oraz skrdcenie czasu gojenia [46]. Lee i wsp.
wykazali w swoich badaniach, ze kwas hialuronowy
doprowadzit do catkowitego wygojenia owrzodzen

u 84,4% (11/13) pacjentow — w poréwnaniu z placebo
41,6% (5/12), a ponadto badacze stwierdzili szybsze
tempo gojenia ran [47]. Na rynku polskim dostep-
ny jest zel przeznaczony do leczenia ran ptytkich
i szczelinowych, ktory zawiera wielkoczasteczkowy
kwas hialuronowy w polaczeniu z kompleksem jod-
ku potasu. Preparat ten stymuluje synteze cytokin
przeciwzapalnych [48]. Po przeprowadzeniu badan
na modelu zwierzecym stwierdzono, ze zastosowanie
produktu doprowadzilo w ciggu 7 dni do wygojenia
37% powierzchni rany, podczas gdy w grupie kon-
trolnej obszar ten wynosit tylko 25%. Zaobserwowa-
no dodatkowo przyspieszenie obkurczania sie rany
w pierwszych dniach leczenia, a tworzacy sie nasko-
rek byl grubszy i dobrze uwodniony [49]. W szeregu
badan wykazano réowniez skutecznos$¢ preparatu
w przypadku leczenia zespotu stopy cukrzycowej
i owrzodzen zylnych [50].

W opisywanym przypadku pacjentki na kon-
cowym etapie leczenia zastosowano zel z kwasem
hialuronowym, co doprowadzilo do ostatecznego
wygojenia i zamkniecia rany w okolicy okotoodbyt-
niczej (ryc. 5.).

Leczenie trwalo 7 tygodni, a w trakcie jego trwania
nie odnotowano zadnych powiktan. Po zakonczonym
leczeniu uzyskano dobrej jakosci blizne (ryc. 6.).

Przyblizony koszt leczenia wynidst 4000,00 zt.

Whnioski

Przedstawiony w pracy model leczenia ropnia odbytu
wydaje sie bardzo ciekawym i skutecznym sposobem

Rycina 4. Rana po 5 tygodniach leczenia.
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Rycina 5. Rana po zakonczeniu leczenia.
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Rycina 6. Rana 2 tygodnie po zakonczeniu leczenia.

postepowania, mozliwym do zastosowania rowniez

u innych pacjentéw w podobnej sytuacji kliniczne;.
Kompleksowy i wielokierunkowy sposob leczenia,
uwzgledniajacy synergistyczne oddzialywanie po-
szczegdlnych metod, dobranych w oparciu o aktualny
stan rany, umozliwil catkowite i szybkie zagojenie rany.

OswiadczeniOa

Autorki deklaruja brak konfliktu interesow.
Praca nie uzyskatla finansowania zewnetrznego.
Zgoda Komisji Bioetycznej nie byta wymagana.
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