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Streszczenie
Ropień okołoodbytniczy to choroba, której leczenie jest pro-
cesem długotrwałym i uciążliwym dla pacjenta. Prowadzi 
ona do istotnego obniżenia jakości życia pacjenta i niejed-
nokrotnie zmusza go do czasowego wyłączenia się z dotych-
czasowych aktywności. Ropnie odbytu, pomimo stosowania 
zaawansowanych schematów leczenia, charakteryzują się 
tendencją do nawrotów i powikłań, stanowiąc niejednokrot-
nie wskazanie do hospitalizacji chorego. Poprawa jakości 
życia pacjenta jest głównym celem opracowywania nowo-
czesnych metod leczenia, wśród których istotne znaczenie 
odgrywa terapia podciśnieniowa i coraz częściej stosowane 
preparaty bogatopłytkowe, zarówno w postaci iniekcyjnej 
jak i w postaci opatrunków autologicznych.

W pracy zaprezentowano studium przypadku 56-letniej 
pacjentki, u której doszło do samoistnego pęknięcia ropnia 
okołoodbytniczego. W leczeniu zastosowano terapię podci-
śnieniową, co umożliwiło skuteczną ewakuację ropnej wy-
dzieliny z kanału ropnia i istotne zmniejszenie rozmiarów 
rany. W drugim etapie leczenia, dzięki zastosowaniu fibryny 
bogatopłytkowej w postaci iniekcji i opatrunku autologicz-
nego zaaplikowanego do kanału ropnia, w szybkim tempie 
uzyskano wygojenie rany.

Holistyczny sposób leczenia zastosowany u pacjentki 
przyniósł rezultat w postaci pełnego wygojenia rany w sto-
sunkowo krótkim czasie i uzyskania dobrej jakości blizny. 
Synergistyczne połączenie różnych metod zastosowanych 
w leczeniu pacjentki wydaje się być rozwiązaniem cieka-
wym, skutecznym i możliwym do zastosowania u innych 
pacjentów w podobnej sytuacji klinicznej.

Słowa kluczowe: ropień okołoodbytniczy, terapia podciśnie-
niowa, opatrunek autologiczny, fibryna bogatopłytkowa.

Abstract
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
Ropień odbytu to zamknięta przestrzeń w tkankach 
miękkich w okolicy odbytu i odbytnicy zawierająca 
ropę i bakterie. W piśmiennictwie naukowym ro-
pień odbytu traktowany jest jako ostry przypadek 
chirurgiczny [1]. Choroba rozwija się najczęściej na 
tle zapalenia krypty odbytowej i gruczołów odbyto-
wych Hermanna, którym sprzyjają przewlekłe za-
parcia [2, 3]. Wśród pozostałych przyczyn powsta-
wania ropni odbytu wskazuje się choroby zapalne 
dolnego odcinka układu pokarmowego, np. chorobę 
Leśniowskiego-Crohna [4], a także nowotwory od-
bytnicy i odbytu, zmiany popromienne, urazy jatro-
genne, urazy powstałe przy stosunkach analnych, 
wypadkach, samookaleczeniach, ciałach obcych, 
gruźlicę, zakażenie HIV, chłoniaki, białaczkę lub 
promienicę [1]. Ropnie odbytu są systematyzowa-
ne na podstawie klasyfikacji Cormana, w oparciu 
o ich lokalizację w przestrzeniach anatomicznych. 
Wyróżnia się następujące rodzaje ropni: przyodby-
towe, kulszowo-odbytnicze, miedniczno-odbytnicze, 
międzyzwieraczowe oraz tzw. nietypowe. Do cha-
rakterystycznych objawów klinicznych należą: ból 
nasilający się podczas defekacji oraz zmianie pozycji, 
uczucie rozpierania i dyskomfortu, objaw chełbota-
nia, miejscowy obrzęk i wzmożone ucieplenie, nie-
kiedy zaburzenia dyzuryczne, takie jak częstomocz 
i zatrzymanie moczu, a u mężczyzn może pojawić 
się ropna wydzielina z prącia. Możliwe jest również 
pojawienie się objawów ogólnoustrojowych takich 
jak podwyższona temperatura ciała, dreszcze, pogar-
szające się samopoczucie [5]. Diagnostyka poza bada-
niem proktologicznym oparta jest na wykonaniu USG 
endorektalnego, tomografii komputerowej, rezonansu 
magnetycznego miednicy i krocza. Małe, wcześnie 
wykryte ropnie odbytu można leczyć zachowawczo 
(nakłucie i ewakuację ropy strzykawką i antybiotyko-
terapię). Jednak w większości przypadków wymagają 
leczenia zabiegowego (nacięcia i drenażu). Celem jest 
taka strategia postępowania, która zapewnia drenaż 
ropnia przy jednoczesnym oszczędzeniu tkanek oka-
lających [6, 7]. W związku z tym wyjątkowo korzyst-
ne rezultaty może przynieść w tym przypadku zasto-
sowanie terapii podciśnieniowej, która izoluje ranę 
od otoczenia i zapewnia stały drenaż wydzieliny [8]. 
Istotą terapii podciśnieniowej jest wytworzenie w ra-
nie ujemnego ciśnienia, niższego niż atmosferyczne, 
co prowadzi do poprawy krążenia w dnie rany, po-
wstawania nowych naczyń włosowatych, proliferacji 
komórek oraz tworzenia się ziarniny [9]. Podstawowe 
mechanizmy działania terapii podciśnieniowej ran 
(ang. negative pressure wound therapy, NPWT) to 

makrodeformacja, mikrodeformacja, eliminowanie 
wysięku oraz kształtowanie środowiska rany. Me-
chanizmy te powodują z kolei wtórne reakcje w po-
staci neurogenezy, angiogenezy, modulacji zapalnej 
i zmniejszenie liczby drobnoustrojów w ranie [10]. 
Istotnym elementem działania NPWT jest również 
wspomaganie autolitycznego procesu oczyszczania 
rany i minimalizowanie obrzęku [11].

W leczeniu ropni odbytu i przetok okołoodbyt-
niczych znajdują także zastosowanie zatyczki i klej 
fibrynowy [12–15]. Autologiczny klej fibrynowy (auto-
logous fibrin glue – AFG) oraz fibryna bogatopłytkowa 
(platelet-rich fibrin – PRF) stanowią drugą generację 
preparatów bogatopłytkowych pozyskiwanych z krwi 
własnej pacjenta. Protokół pozyskiwania PRF został 
opracowany we Francji przez J. Choukrouna i wsp. 
w 2000 r. [16]. Fibryna bogatopłytkowa jest zbudowana 
z trójwymiarowej, bogatej w płytki krwi i leukocyty 
matrycy fibrynowej, która zawiera cytokiny, komórki 
macierzyste i czynniki wzrostu, co sprzyja rozwojowi 
mikrowaskularyzacji i migracji komórek nabłonko-
wych [17]. Modyfikowanie parametrów wirowania 
krwi umożliwia uzyskanie 3 rodzaje PRF: fibryna bo-
gata w płytki i leukocyty (leukocyte- and platelet-rich 
fibrin – L-PRF), zaawansowana fibryna bogatopłytko-
wa (advanced platelet-rich fibrin – A-PRF) oraz iniek-
cyjna fibryna bogatopłytkowa (injectable platelet-rich 
fibrin – I-PRF) [18]. Z A-PRF można formować błony 
zaporowe lub korki [19]. Preparaty bogatopłytkowe 
skutecznie wspomagają gojenie poprzez zmniejszenie 
procesu zapalnego, przyspieszenie angiogenezy oraz 
redukcję niepożądanych objawów, natomiast stop-
niowe uwalnianie czynników wzrostu przez okres 
do 4 tygodni zapewnia stymulację tkanek do gojenia 
rany [20]. Preparaty bogatopłytkowe znajdują zasto-
sowanie w ortopedii, medycynie sportowej, kardio-
chirurgii, ginekologii, chirurgii ogólnej, chirurgii 
plastycznej, dermatologii, medycynie estetycznej, 
laryngologii, inżynierii tkankowej, a także w wielu 
specjalizacjach stomatologicznych [21].

Materiał i metody
W badaniu zastosowano metodę studium przypadku 
z analizą piśmiennictwa, opublikowanego w bazie 
PubMed i Google Scholar na podstawie słów kluczo-
wych: „opatrunki autologiczne”, „fibryna bogatopłyt-
kowa” i „ropień okołoodbytniczy”.

Opis przypadku 
Pacjentka, lat 56, zgłosiła się na komercyjny pobyt 
do ośrodka rehabilitacji. Według danych z wywiadu 
chora obciążona cukrzycą, nadciśnieniem tętniczym, 



110� © Polskie Towarzystwo Leczenia Ran, 2024

B. Styk, M. Mendrycka, A. Woźniak-Kosek

otyłością oraz chorobą zwyrodnieniową stawów ko-
lanowych. W okresie bezpośrednio poprzedzającym 
turnus była hospitalizowana z powodu sepsy przez 
4 tygodnie. Chora leżąca, osłabiona, samodzielna je-
dynie w obrębie łóżka. W okolicy kości krzyżowej 
na prawym pośladku w bliskim sąsiedztwie szpa-
ry pośladkowej czerwona zmiana skórna wielko-
ści 5 × 5 cm, tkanki okalające twarde, nadmiernie 
ucieplone. Zmiana w karcie wypisowej ze szpitala 
opisana jako odleżyna. Pacjentka negowała dole-
gliwości bólowe, ale przyjmowała duże ilości le-
ków przeciwbólowych z powodu bólów stawowych. 
W trzecim dniu turnusu nastąpiło samoistne pęknię-
cie zmiany, czemu towarzyszył wyciek dużych ilości 
cuchnącej, ropnej wydzieliny (ryc. 1.).

Chora podała, że przed hospitalizacją cierpiała 
z powodu silnych zaparć z towarzyszącym silnym 
bólem w okolicy okołoodbytniczej. W badaniu fi-
zykalnym stwierdzono obecność około 15-centy-
metrowego kanału w tkankach miękkich prawego 
pośladka. Z podejrzeniem samoistnego pęknięcia 
ropnia odbytu skierowano pacjentkę na konsulta-
cję proktologiczną, gdzie uzyskano potwierdzenie 
wstępnego rozpoznania.

Wdrożone postępowanie
Po uzyskaniu zgody pacjentki rozpoczęto tera-
pię NPWT z zastosowaniem stałego podciśnienia 
o wartości 140 mg Hg. Przyjęto następujący pro-
tokół postępowania z raną: higiena okalających 

tkanek wodą z dodatkiem emulsji z antyseptykiem 
o działaniu dekontaminującym, antyseptyka kanału 
podchlorynem za pomocą strzykawki typu janeta, 
płukanie kanału 0,9-procentowym roztoworem NaCl. 
Jako warstwę kontaktową zastosowano neutralny 
opatrunek siatkowy. Opatrunki wymieniano co 
72 godziny, zbiornik na wydzielinę w zależności od 
potrzeb. Terapię podciśnieniową stosowano przez 
4 tygodnie. Wykonano w sumie 10 zmian opatrun-
ków. Po istotnym zmniejszeniu ilości wydzieliny 
z rany oraz zmniejszeniu rozmiaru kanału podję-
to decyzję o zakończeniu terapii podciśnieniowej. 
W okolicy kanału zastosowano 4 ml I-PRF w iniek-
cjach, a do kanału wprowadzono opatrunek autolo-
giczny A-PRF wytworzony w oparciu o opatentowaną 
procedurę KEYMED, który utrzymano przez 7 dni. 
Przez kolejne 2 tygodnie ranę zaopatrywano żelem 
zawierającym wielkocząsteczkowy kwas hialurono-
wy połączony z jodkiem potasu. Preparat aplikowano 
w szczelinę rany za pomocą strzykawki, ubytek tkan-
kowy wypełniano neutralnym opatrunkiem z hydro-
fobowej siateczki tiulowej, a całość zabezpieczano 
opatrunkiem wtórnym piankowym.

Uzyskany efekt
Po 7 tygodniach zaopatrywania rany uzyskano jej 
całkowite wygojenie. Zrezygnowano ze stosowania 
opatrunków. Pacjentce zalecono pielęgnację okolicy 
odbytu delikatnymi środkami myjącymi o neutral-
nym pH, delikatne osuszanie oraz natłuszczanie skó-
ry i wnikliwą obserwację w kierunku niepokojących 
zmian. Poza wygojeniem się rany nastąpiła również 
bardzo wyraźna poprawa ogólnego stanu zdrowia, 
chora stała się samodzielna i zaczęła się poruszać 
z pomocą kul łokciowych. Poprawił się stan psychicz-
ny pacjentki. Ustabilizowały się również wykładniki 
stanu zapalnego. 

Omówienie
Gojenie ran jest bardzo złożonym procesem, zależ-
nym od skomplikowanych, powiązanych ze sobą 
czynników [22]. Dlatego też w leczeniu ran bardzo 
istotne jest podejście holistyczne, które opiera się na 
filozofii kompleksowego spojrzenia na całą osobę 
i jest ono dostosowane do indywidualnych potrzeb 
pacjenta. Do najważniejszych elementów opieki ho-
listycznej należą: identyfikowanie i leczenie przy-
czyn, które spowodowały powstanie rany (infekcje, 
niewłaściwe odżywienie, stany zapalne, zaburze-
nia układu odpornościowego), zwiększenie podaży 
białka, witamin i minerałów, odpowiednia aktyw-
ność fizyczna, zarządzanie stanem psychicznym 

Rycina 1. Rana w pierwszym dniu leczenia, przed 
podłączeniem NPWT.
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pacjenta oraz wsparcie społeczne i edukacja [23–28]. 
Te wszystkie elementy uwzględniono w opiece 
nad opisywaną pacjentką. Poprzez zastosowa-
nie odpowiedniej diety i zwiększenie podaży pły-
nów doustnych wyeliminowano zaparcia. Do-
datkowo włączono suplementację żywieniową 
w postaci bezcukrowych Nutridrinków i Argini-
lanu. Udział w zajęciach z fizjoterapeutą zapewnił 
pacjentce optymalny poziom aktywności fizycz-
nej, pomimo obecnych początkowo ograniczeń  
ruchowych.

U opisanej pacjentki stosowano produkty zgod-
ne z wytycznymi międzynarodowego konsensusu 
„Higiena rany” oraz rekomendacjami Polskiego To-
warzystwo Leczenia Ran [29, 30]. Do mycia skóry 
wykorzystywano emulsję myjącą z zawartością ok-
tenidyny, natomiast kanał rany płukany był gra-
nudacynem, który należy do grupy podchlorynów 
i zalecany jest, zgodnie z konsensusem Kramera 
w sytuacji płukania rany bez drenażu [31].

Proces gojenia rany można skutecznie przyspieszyć 
poprzez zastosowanie kontrolowanego podciśnienia. 
Terapia ma na celu odprowadzenie wydzieliny z rany, 
minimalizowanie obrzęku, skurcz tkanek oraz sty-
mulowanie wzrostu ziarniny w dnie. Poprawia się 
również przepływ limfatyczny i zaopatrzenie tka-
nek w tlen i składniki odżywcze [32]. Mouës i wsp. 
w badaniu klinicznym potwierdzili zmniejszenie 
rany dzięki NPWT o 3,8% dziennie [33]. Ashby i wsp. 
udowodnili lepsze gojenie ran przy użyciu NPWT 
w porównaniu z opatrunkami wilgotnymi [34], na-
tomiast Ford i wsp. w swoim badaniu wykazali, że 
NPWT szybciej zmniejsza obszar rany w porównaniu 
z opatrunkami żelowymi [35].

W przypadku opisywanej pacjentki zastosowanie 
NPWT przyniosło szereg korzyści. Podłączenie urzą-
dzenia wyeliminowało nieprzyjemny zapach wy-
czuwalny w otoczeniu chorej, co znacznie wpłynęło 
na poprawę jej stanu psychicznego. Już po 9 dniach 
stosowania terapii uzyskano eliminację obrzęku oko-
licznych tkanek (ryc. .2).

W trakcie stosowania NPWT obserwowano stale 
utrzymującą się tendencję do spłycania i obkurczania 
się kanału ropnia, poprawie uległa także kondycja 
skóry w okolicy rany (ryc. 3.). 

Ogromną korzyścią była również efektywna ewa-
kuacja z obszaru ropnia 1500 ml wydzieliny ropnej. 
Poprzez leczenie NPWT uzyskano zmniejszenie ob-
szaru rany z jednoczesnym spłyceniem kanału ropnia 
do około 7 cm.

Preparaty bogatopłytkowe znajdują coraz szer-
sze zastosowanie w różnych obszarach medycyny. 

McAleer i wsp., badając wpływ PDGF i trombiny 
na proces gojenia ran przewlekłych, wykazali szyb-
szą epitelializację i zamykanie rany w porównaniu 
z klasycznym leczeniem chirurgicznym. Pozwala to 
więc na stwierdzenie, że zastosowanie autologicz-
nych preparatów bogatopłytkowych przyspiesza 
gojenie ran przewlekłych i istotnie wpływa na ich 
zmniejszenie [36, 37]. Daje to bardzo duże nadzieje 
na podniesienie skuteczności w leczeniu pacjentów 
z trudno gojącymi się ranami czy owrzodzeniami. 
Niektórzy autorzy twierdzą nawet, że preparaty 

Rycina 3. Rana w 15. dniu leczenia.

Rycina 2. Rana w 9. dniu leczenia.
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bogatopłytkowe będą złotym standardem XXI wieku 
w leczeniu ran [38, 39]. W leczeniu ran możliwe jest 
zastosowanie zarówno L-PRF, jak i A-PRF jako opa-
trunku autologicznego stosowanego bezpośrednio na 
ranę w postaci opatrunku lub I-PRF w postaci iniekcji 
w obrębie trudno gojących się owrzodzeń [40–44]. Fi-
bryna bogatopłytkowa stymuluje tworzenie nowych 
naczyń krwionośnych zarówno po zastosowaniu in 
vitro, jak i in vivo. Ratajczak i wsp. przedstawili peł-
ną charakterystykę potencjału angiogennego L-PRF, 
w którym stwierdzono duże stężenia ligandów recep-
tora chemokinowego CXC 2 (CXCR-2) i naskórkowego 
czynnika wzrostu (epithelial growth factor – EGF). 
Fibryna bogata w płytki i leukocyty w sposób bardzo 
istotny wspomaga proces angiogenezy: proliferację 
śródbłonka, migrację i tworzenie naczyń [45].

W przypadku opisywanej pacjentki w procesie 
zaopatrywania rany zastosowano zarówno I-PRF, jak 
i A-PRF. W efekcie już po 7 dniach po zastosowaniu 
PRF, zaobserwowano przyspieszenie gojenia rany, 
uzyskano spłycenie kanału ropnia do 2 cm oraz jego 
istotne zwężenie (ryc. 4.).

Kwas hialuronowy wykazuje działanie przeciwza-
palne i przyspieszające gojenie ran, a jego korzyst-
ne działanie udowodniono zarówno w badaniach 
in vitro, jak i in vivo. Wyniki badań wskazały na 
takie efekty działania jak redukcja obszaru rany, 
zwiększenie ilości ziarniny, mniejsza ilość włóknika 
w ranie oraz skrócenie czasu gojenia [46]. Lee i wsp. 
wykazali w swoich badaniach, że kwas hialuronowy 
doprowadził do całkowitego wygojenia owrzodzeń 

u 84,4% (11/13) pacjentów – w porównaniu z placebo 
41,6% (5/12), a ponadto badacze stwierdzili szybsze 
tempo gojenia ran [47]. Na rynku polskim dostęp-
ny jest żel przeznaczony do leczenia ran płytkich 
i szczelinowych, który zawiera wielkocząsteczkowy 
kwas hialuronowy w połączeniu z kompleksem jod-
ku potasu. Preparat ten stymuluje syntezę cytokin 
przeciwzapalnych [48]. Po przeprowadzeniu badań 
na modelu zwierzęcym stwierdzono, że zastosowanie 
produktu doprowadziło w ciągu 7 dni do wygojenia 
37% powierzchni rany, podczas gdy w grupie kon-
trolnej obszar ten wynosił tylko 25%. Zaobserwowa-
no dodatkowo przyspieszenie obkurczania się rany 
w pierwszych dniach leczenia, a tworzący się naskó-
rek był grubszy i dobrze uwodniony [49]. W szeregu 
badań wykazano również skuteczność preparatu 
w przypadku leczenia zespołu stopy cukrzycowej 
i owrzodzeń żylnych [50].

W opisywanym przypadku pacjentki na koń-
cowym etapie leczenia zastosowano żel z kwasem 
hialuronowym, co doprowadziło do ostatecznego 
wygojenia i zamknięcia rany w okolicy okołoodbyt-
niczej (ryc. 5.).

Leczenie trwało 7 tygodni, a w trakcie jego trwania 
nie odnotowano żadnych powikłań. Po zakończonym 
leczeniu uzyskano dobrej jakości bliznę (ryc. 6.). 

Przybliżony koszt leczenia wyniósł 4000,00 zł.

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

Rycina 4. Rana po 5 tygodniach leczenia. Rycina 5. Rana po zakończeniu leczenia.
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Ropień odbytu leczony terapią podciśnieniową oraz fibryną bogatopłytkową

postępowania, możliwym do zastosowania również 
u innych pacjentów w podobnej sytuacji klinicznej. 
Kompleksowy i wielokierunkowy sposób leczenia, 
uwzględniający synergistyczne oddziaływanie po-
szczególnych metod, dobranych w oparciu o aktualny 
stan rany, umożliwił całkowite i szybkie zagojenie rany.

OświadczeniŌa 
Autorki deklarują brak konfliktu interesów. 
Praca nie uzyskała finansowania zewnętrznego. 
Zgoda Komisji Bioetycznej nie była wymagana.
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