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Streszczenie

Ropiefi wewnatrzbrzuszny to ograniczony zbiornik ropy
w jamie brzusznej, ktéry moze by¢ zlokalizowany zaréwno
w jamie otrzewnej, jak i w przestrzeni pozaotrzewnowej lub
narzadach migzszowych. Zbiornik ten jest zejSciem rozlanego
lub ograniczonego zapalenia otrzewnej, moze by¢ réwniez
spowodowany zakazeniem narzagdéw jamy brzusznej, stano-
wi¢ powiktanie zabiegéw operacyjnych lub skutek urazéw.
Przyczyng powstawania ropnia wewnatrzbrzusznego jest
infekcja bakteryjna, rzadziej grzybicza lub mieszana. Najczes-
ciej wystepuja ropnie podprzeponowe, miedzyjelitowe, okoto-
wyrostkowe oraz miednicy mniejszej. Réwnie czesto odnoto-
wuje sie ropnie narzadowe trzustki i watroby, rzadziej
sledziony lub ropnie okotonerkowe.

Ropnie wewnatrzbrzuszne powstaja gtéwnie w prze-
biegu ostrych stanéw chorobowych, w ktérych dochodzi
do przerwania ciggtosci Sciany przewodu pokarmowego.
Przyktadem jest pekniety wrzdd trawienny Zzotadka lub
dwunastnicy, perforacja w przebiegu zapalenia wyrost-
ka robaczkowego, wrzodziejacego zapalenia jelita gru-
bego lub uchytka jelita grubego [1-3]. Podobnie czesto
ropnie powstaja w wyniku zgorzelinowego zapalenia
pecherzyka zbtciowego, ostrego zapalenia trzustki
z zakazong martwica narzadu, martwicy przewodu
pokarmowego w przebiegu niedokrwienia i uwieZniecia
[1-4]. Do kolejnych przyczyn zalicza sie ostre stany cho-
robowe drég rodnych, urazowe uszkodzenie narzadéw
wewnatrzbrzusznych i przewodu pokarmowego, powi-
ktania pooperacyjne (przetoka, martwica) oraz zakaze-

Abstract

Intra-abdominal abscess is a limited reservoir of pus in the
abdomen. It can be localized in both the peritoneal cavity and
in the retroperitoneal space or parenchymatous organs.
The pocket is aftermath of the diffuse or limited peritonitis or
may also be caused by infection of abdominal organs,
or complications due to surgery or trauma. Cause of intra-
abdominal abscess can be a bacterial infection, fungal or less
mixed. The most common include subdiaphragmatic,
periappendicular, interintestinal abscesses and those located
in pelvis. As often abscesses of the pancreas and liver and
less often spleen or perirenal abscesses are observed.

nia krwiopochodne narzadéw miazszowych jamy
brzusznej [1-5]. Ropnie wewnatrzbrzuszne rzadziej sta-
nowig wynik proceséw przewlektych, jak w przebiegu
choroby Crohna czy schorzef nowotworowych. Niekiedy
przyczyna sa odlegte ogniska zakazenia, zlokalizowane
w roéznych regionach ciata. Powstawaniu ropni w takich
warunkach sprzyjaja: ostabienie uktadu odpornosciowe-
g0, wyniszczajace choroby organizmu oraz poddanie
agresywnemu leczeniu z powodu choréb hematologicz-
nych oraz nowotworowych [2, 3].

Jedna z najczgstszych przyczyn wystepowania ropni
wewnatrzbrzusznych jest ostre zapalenie wyrostka
robaczkowego. Ogélnie szacuje sie, ze powstaja one
u 2-6% chorych z potwierdzonym rozpoznaniem scho-
rzenia [6, 7]. Jednoczes$nie odnotowano, ze liczba przy-
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padkéw zapalenia wyrostka powiktanych wystgpieniem
ropnia maleje, podobnie jak w chorobach drog z6tcio-
wych, co jest spowodowane wczesniejszym kwalifikowa-
niem do leczenia operacyjnego. Kolejng przyczyna
zmniejszenia powiktan ropnych jest wczesna terapia far-
makologiczna z zastosowaniem antybiotykéw o szero-
kim profilu dziatania, np. leczenie zapalenia uchytkéw
okreznicy, gdzie posrod powiktanych przypadkéw choro-
bowych, obecnos¢ ropnia szacowana jest ponizej 32%
[8]. Ropnie watroby to choroba stosunkowo rzadka,
wystepujaca Srednio u 1-2 0séb na 100 000 [5, 9]. Liczba
notowanych ropni watroby zwieksza sie drastycznie —
nawet 16-krotnie — u pacjentéw leczonych z powodu cho-
roby Crohna lub wrzodziejacego zapalenia jelita grubego
[9]. Obecnie obserwuje sie zwiekszong czestos¢ wyste-
powania ropni po zabiegach operacyjnych. Ma to zwigzek
ze wzrostem liczby wykonywanych duzych operacji
resekcyjnych, gtéwnie na przewodzie pokarmowym oraz
watrobie i trzustce [2, 10]. Coraz czesciej notuje sie przy-
ktady powstawania ropni watroby po zabiegach matoin-
wazyjnych, takich jak protezowanie przewodéw zétcio-
wych czy termoablacja ognisk nowotworowych [11, 12].

Smiertelnos¢ w przypadku ropni wewnatrzbrzusz-
nych zmienia sie w zaleznosci od okresu, w jakim prze-
prowadzano zabiegi lecznicze, formy leczenia i stosowa-
nej techniki oraz od tego, czy ropnie byty pojedyncze czy
mnogie i jakie miaty usytuowanie. W czasie, gdy ropnie
byty trudno rozpoznawalne oraz leczone gtéwnie farma-
kologicznie lub metoda otwartej chirurgii, Smiertelnos¢
chorych z ropniami pojedynczymi watroby siegata 13%
oraz 22% u 0séb ze zmianami mnogimi [10, 12, 13].
W przypadkach, w ktérych ograniczano sie tylko do
antybiotykoterapii, bez drenazowej ingerencji chirurgicz-
nej przy réznej lokalizacji ropni, Smiertelnos¢ mogta
wynosi¢ ponad 45% [13, 14]. Obecnie $miertelnos¢ nie
przekracza 2,8-4,5%, gtéwnie za sprawa prawidtowo
dobranych zabiegbéw, w tym z zastosowaniem przez-
skornych procedur drenazowych [12, 15].

Ropnie wewnatrzbrzuszne otoczone s3 torebka
powstata w wyniku reakcji obronnej otrzewnej. Rzadziej,
gtownie w przestrzeni pozaotrzewnowej, moze rozwingé
sie ropowica. Budowa torebki ropnia uzalezniona jest
gtéwnie od potozenia, przyczyny powstania oraz rodza-
ju i intensywnosci odpowiedzi obronnej osobnika [1, 3,
12, 16]. Torebka ropnia jest bardzo stabo unaczyniona,
zwykle na tyle gruba, ze zabezpiecza przed przedosta-
waniem sie bakterii i ich toksyn do krwi. Wewnatrz rop-
nia dochodzi do ograniczenia podazy tlenu oraz do
rozwiniecia beztlenowego metabolizmu glukozy i znacz-
nego obnizenia pH. O ile poczatkowo w ropniu moga
dominowaé bakterie tlenowe, o tyle w pdZniejszym
okresie dochodzi zwykle do rozwoju bakterii beztleno-
wych [16, 17]. Gruba torebka ropnia oraz postepujaca
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redukcja jej ukrwienia doprowadza do ograniczenia
mozliwosci przenikania antybiotykéw do wnetrza zmia-
ny [3, 16-18]. Dodatkowo bakterie wyksztatcaja swoista
obrone przeciwko mechanizmom odpornosciowym, co
przy znacznym obnizeniu pH jest podstawowga przyczy-
na braku skutecznosci leczenia antybiotykami w przy-
padku ropni.

Pod wzgledem mikrobiologicznym rodzaj stwierdza-
nego patogenu zalezy przede wszystkim od przyczyny
ogniska ropnego, odpowiedzi organizmu i czasu infekcji
[1, 3, 5, 11, 12, 15-18] oraz od miejsca usytuowania rop-
nia i mozliwosci nadkazenia, gtéwnie za sprawa wtor-
nych infekcji oraz zabiegowych procedur leczniczych [10,
17-19]. Z jamy ropnia hodowane sg zwykle liczne pato-
geny. Pojedyncza bakteria wystepuje znacznie rzadziej —
28-40% oznaczen [15, 17-20]. Do pojedynczych patoge-
néw najczesciej zaliczane sa: Streptococcus, Klebsiella
pneumoniae, Staphylococcus aureus oraz Pseudomonas
aeruginosa. W pozostatych przypadkach flora bywa mie-
szana. Z ropy hoduje sie zaréwno bakterie Gram-dodat-
nie, jak i Gram-ujemne, w tym tlenowe i beztlenowe.
Sposréd bakterii tlenowych najczesciej hodowane sa
Escherichia coli, Klebsiella i Proteus, z bakterii beztleno-
wych — Bacteroides fragilis. W przypadku chorych dtugo
leczonych na oddziatach szpitalnych czesto dochodzi do
powstania nadkazen, gtéwnie spowodowanych grzyba-
mi — najczesciej Candida albicans — oraz bakteriami
z przewodu pokarmowego i skory [17, 19, 20]. U nielicz-
nych chorych nie udaje sie wyhodowac¢ zadnych patoge-
néw z ogniska ropnego.

Ze wzgledu na umiejscowienie wewnatrzbrzuszne
ropnie dzieli sie na: wewnatrzotrzewnowe (podprzepono-
we, podwatrobowe, miedzyjelitowe, okotowyrostkowe
lub okotokatnicze, okotoesicze i miednicy mniejszej),
zewnatrzotrzewnowe (okototrzustkowe, okotonerkowe
i miesnia biodrowo-ledzwiowego) i narzadowe (trzustki,
watroby oraz $ledziony) [1-4, 13, 14].

Ponadto wyr6znia sie ropnie pojedyncze i mnogie,
proste i ztozone, czyli jedno- lub wielokomorowe. Rop-
nie moga byé potozone powierzchownie lub gteboko
w stosunku do powtok jamy brzusznej [1-4, 13, 14].

Objawy kliniczne ropni wewnatrzbrzusznych dzieli
sie na ogblne i miejscowe. Nasilenie dolegliwosci jest
czesto zmienne i zalezy od czasu trwania choroby i jej
przyczyny. Objawy ogblne s3a zwykle podobne, okreslaja
stan uogélnionego zakazenia organizmu [2, 4, 9, 10, 12,
21-23]. Badania podmiotowe wykazujg postepujace
ostabienie, brak taknienia i spadek masy ciata, dolegli-
wosci bolowe o statym lub nasilajacym sie charakterze,
hektyczna goraczke powyzej 38°C oraz dreszcze. Chory
moze zgtaszaé nudnosci i wymioty. Jezeli wywiad wska-
zuje na dtugi czas trwania choroby, moze dochodzi¢ do
wielonarzadowej dysfunkcji, gtéwnie watroby, nerek,
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uktadu oddechowego i krazenia. W badaniu przedmio-
towym stwierdza sie dusznos¢ i przyspieszenie odde-
chu, tachykardie oraz spadek cisnienia krwi tetniczej.
Ponadto w wiekszosci przypadkéw mozna zaobserwo-
wac bladosé powtok, wzmozone pocenie, a czesto réw-
niez uposledzony stan odzywienia lub nawet wyniszcze-
nie chorego.

Objawy miejscowe zaleza gtéwnie od przyczyny
powstania ropnia, potozenia w jamie brzusznej, wielko-
sci oraz stosunku do otaczajacych narzadéw, tkanek
i powtok [1, 2, 4, 8, 9, 12, 21-23]. W badaniu przedmioto-
wym mozna stwierdzi¢ bolesne uwypuklenie powtok
w okolicy ropnia. Jest to réwniez zwigzane z utrudnie-
niem perystaltyki, wzdeciem jelit, a nawet z objawami
niedroznosci mechanicznej przewodu pokarmowego.
Dodatkowo, w zaleznosci od umiejscowienia ropnia,
mozna zobrazowac uniesienie przepony i ograniczenie
jej ruchow (ropien podprzeponowy). Objawy chetbotania
wystepuja w przypadku powierzchownego potozenia
duzego ropnia, a twardos¢ powtok stwierdza sie przy
duzym nacieku zapalnym. Jezeli ropien potozony jest
w miednicy mniejszej, w badaniu ginekologicznym oraz
w badaniu przez odbyt stwierdza sie nasilong bolesnos¢.

W rozpoznaniu i diagnostyce ropni wewnatrzbrzusz-
nych postugujemy sie badaniem klinicznym, testami
laboratoryjnymi oraz badaniami radiologicznymi, w tym
zdjeciami przegladowymi, ultrasonografia jamy brzusz-
nej (USG), tomografig komputerowg (computed tomo-
graphy — CT) oraz badaniami endoskopowymi. Aby pra-
widtowo okreslié miejscowe ogniska ropne, wykonuje
sie takie badania, jak: rezonans magnetyczny (magnetic
resonance imaging — MRI), scyntygrafia, punkcja diagno-
styczna pod kontrolg technik obrazowych oraz laparo-
skopia [2, 4, 5, 7, 13, 22, 24, 25].

Badanie kliniczne opisane wczeéniej jest dos¢ cha-
rakterystyczne jedynie w czesci przypadkoéw, szczegol-
nie wtedy, gdy objawy ogélne i miejscowe sa doktadnie
wyrazone. U innych pacjentéw nalezy wykona¢ wtasci-
we badania, ktérych zakres wyznacza zaréwno okresle-
nie choroby podstawowej, jak i zgtaszane przez chorego
dolegliwosci 2, 4, 9, 12, 21-23].

Przy podejrzeniu ropni wewnatrzbrzusznych nalezy
wykonaé okreslone badania laboratoryjne. Najwaz-
niejsze jest oznaczenie liczby krwinek biatych. Cha-
rakterystyczny jest wysoki poziom leukocytéw, zwykle
ponad 12 000/mm3, lub tez leukopenia — ponizej
4000/mm3 — stwierdzana w kilku procentach przypad-
kéw. Ponadto nalezy okresli¢ stezenie biatka C-reak-
tywnego i prokalcytoniny oraz aktywnosé dehydroge-
nazy mleczanowej. Wazne jest réwniez badanie
w kierunku hiperglikemii, hipocholesterolemii, mato-
ptytkowosci, zmniejszenia stezenia biatka i albumin
[3, 9,10, 12, 15, 16, 21, 26].

Sposréd badan obrazowych technikami najczesciej
wykorzystywanymi w rozpoznawaniu ropni wewnatrz-
brzusznych sg obecnie USG i CT. Podstawowym bada-
niem klasycznej radiologii, przeprowadzanym od wielu
lat, jest jednak zdjecie przegladowe klatki piersiowej
oraz jamy brzusznej. Badanie RTG klatki piersiowej jest
przydatne w diagnostyce ropni podprzeponowych oraz
narzadowych, gtéwnie watroby i sledziony [2, 21, 27-29].
U czesci chorych mozna dzieki niemu stwierdzi¢ wysiek
w optucnej, niedodme lub zapalenie dolnych odcinkéw
ptuc. Istotne jest rowniez stwierdzenie uniesienia prze-
pony z ograniczeniem jej ruchomosci, odcinkowe pora-
zenie jelit z poziomami ptynu oraz zatarcie zarysow mies-
ni ledzwiowo-biodrowych. Najwazniejszym i najczesciej
opisywanym objawem jest bafka gazu ponad pozio-
mem ptynu poza Swiattem jelita.

Rzadziej wykonywane badania radiologiczne to fistu-
lografia oraz endoskopia z wykorzystaniem srodka kon-
trastowego lub kontrastowe badanie przewodu pokar-
mowego [9, 10, 28, 29]. Badania te moga by¢
przeprowadzone tylko w wybranych przypadkach.
Zawsze istnieje ryzyko nasilenia objawow klinicznych,
a nawet przedziurawienia ciany przewodu pokarmowe-
g0, zmienionej przez proces zapalny. Wskazaniem do
przeprowadzenia badania endoskopowego, gtéwnie
dolnego odcinka przewodu pokarmowego, jest brak
okreslenia choroby podstawowej, np. guza jelita grube-
go lub choroby uchytkowej. Istnieja réwniez pewne
wskazania u pacjentéw po operacjach resekcyjnych
przewodu pokarmowego, szczegblnie wtedy, gdy stan
chorego jest stabilny, a zachodzi podejrzenie przetoki
w zespoleniu. Badania te majg na celu ustalenie przy-
czyny ropnia oraz okreslenie sposobu postepowania
terapeutycznego [10, 24, 28, 30].

Diagnostyczne naktucie ropnia wewnatrzbrzusznego
jest obecnie stosowane w ograniczonym wymiarze.
Pierwsze doniesienia o pozytywnym zastosowaniu tech-
niki punkcyjnej pojawity sie w latach 70. XX w. [31].
Poczatkowo zabieg wykonywany byt pod kontrolg bada-
nia radiologicznego lub po wczesniejszym oznaczeniu
miejsca wktucia. Obecnie nie wykonuje sie naktu¢ ,na
Slepo”. Polecana technika jest aspiracja pod kontrola
badanh obrazowych monitorujacych zabieg w czasie rze-
czywistym [2, 4, 12, 31]. We wczesnym okresie stosowa-
nia technik matoinwazyjnych wyznaczono trzy metody
diagnostyki ropni jamy brzusznej. Pierwsza to aspiracja
diagnostyczna i pobranie materiatu do badan bakterio-
logicznych. Druga to aspiracja poprzez cienki dren i ode-
ssanie jak najwiekszej ilosci zawartosci ropnia. Trzecia
metoda to definitywny drenaz po potwierdzeniu obec-
nosci ropy w trakcie naktucia.

Do najwazniejszych metod rozpoznawania ropni
wewnatrzbrzusznych naleza USG oraz CT. Ultrasonogra-
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fia jest zaréwno badaniem wstepnym, jak i wyznaczaja-
cym algorytm dalszego postepowania [2, 4, 12, 15, 17,
26]. Obszar ropnia otoczony jest tkankami, ktére moga
bezposrednio wptyna¢ na jego zobrazowanie. Inaczej
wyglada ropieh wewnatrznarzadowy, inaczej miedzyjeli-
towy. Wewnatrz ropnia znajduje sie ptyn o zwiekszonej

22-04-2010  8820e
10:02:47 5 MHz

-0.8 cm

Ryc. 1. Ropien podprzeponowy modelujacy
watrobe i przemieszczajacy zyte gtéwna dolng —
badanie USG

Fig. 1. Subphrenical abscess modeling the liver
and moving the inferior vena cava — an ultraso-
und image. US examination

Ryc. 2. Przekrdj osiowy CT — miedzyjelitowy
ropiefi jamy brzusznej — po dozylnym podaniu
kontrastu torebka ropnia ulegta intensywnemu
wzmocnieniu

Fig. 2. Cross-section axial CT — abdominal
abscess surrounded by intestines — after the
intravenous administration of contrast medium
abscesses wall has undergone an intense
strengthening
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gestosci. Rozpoznawany jest jako obszar obnizonej
echogenicznosci, o r6znym jej nasileniu. Ropief najcze-
$ciej otacza torebka o zmiennej grubosci (ryc. 1.). Toreb-
ke okresla sie w badaniu USG jako zesp6t odbi¢ o wzmo-
zonej echogenicznosci (hiperechogeniczna), a liczba
odbi¢ zalezy od jej grubosci oraz budowy. Wptywa na nia
rowniez rodzaj odczynu ze strony tkanek otaczajacych.
Swiezy ropiei wewnatrznarzadowy, np. watroby, nie
musi mie¢ na tyle wyodrebnionej Sciany, aby byta ona
widoczna w USG [12, 15, 26].

We wnetrzu ropnia rozktad echa moze by¢ niejedno-
rodny [2-4, 26]. Zalezy to od r6znej gestosci zawartosci
ropnia, szczegblnie w duzych zmianach. Dodatkowe
wewnetrzne echa moga pochodzi¢ od tkanek martwi-
czych, nawarstwiefi wtdknika i elementéw tacznotkan-
kowych. Zmieniona echogenicznos¢ bywa réwniez uza-
lezniona od obecnosci gazu. Poziom ptynu moze by¢
widoczny na granicy ptynu i gazu. Duze trudnosci
diagnostyczne wystepuja przy réznicowaniu ropnia
miedzypetlowego z rozdetymi, porazonymi petlami,
gdzie nie udaje sie rozpoznac rzezby btony sluzowej jeli-
ta. We wszystkich trudnych przypadkach w diagnostyce
pomocne s3 badania z uzyciem kolorowego dopplera
i dopplera mocy oraz badania endosonograficzne
(4, 28, 32].

Tomografia komputerowa wydaje sie bardziej
doktadna w ocenie diagnostycznej niz ultrasonografia,
szczegblnie w przypadkach ropni umiejscowionych
w przestrzeni zaotrzewnowej i otoczonych rozdetymi
jelitami [2, 25]. Czutos¢ i specyficznos¢ badania sa wiek-
sze niz w ultrasonografii i wynosza 90%. Ropnie uwi-
daczniaja sie jako obszary o gestosci pomiedzy gesto-
Scig wody a narzadéw litych. W badaniu CT ptynna
zawartos¢ ropnia jest hipodensyjna, o densyjnosci ok.
30 j.H,, i nie ulega wzmocnieniu kontrastowemu. Na obwo-
dzie ropnia powstaje obrabek ziarniny zapalnej majacy
zazwyczaj podobng grubos¢ na catym obwodzie. Jego
densyjnos¢ jest zblizona do densyjnosci ropy i dlatego
w fazie natywnej nie odréznia sie on od ropnej zawarto-
5ci, natomiast zwykle ulega intensywnemu wzmocnieniu
kontrastowemu, ktére jest najwieksze w fazie migzszo-
wej (tj. po ok. 45-55 s od poczatku podawania kontra-
stu) (ryc. 2.) [33]. Ropnie wewnatrznarzadowe moga
wystepowac w watrobie, sledzionie, trzustce, nerce oraz
gruczole krokowym. Zwykle obraz ropnia watroby w CT
jest typowy — s3 to ograniczone obszary hipodensyjne.
Po dozylnym podaniu kontrastu sciana ropnia ulega
wzmocnieniu, natomiast stopief pochtaniania promie-
niowania przez zawartos¢ sie nie zmienia (ryc. 3.). Nie-
kiedy ropnie watroby nie maja hiperdensyjnego obrabka
lub moze on byé niewidoczny, a nawet hipodensyjny ze
wzgledu na intensywne wzmocnienie otaczajacego
miazszu watroby. W przypadku obrzeku w otoczeniu
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ropnia moze wystapi¢ natomiast objaw podwojnego
»bawolego oka”. Ropnie watroby moga takze mieé
wewnetrzne przegrody, a ich zarysy moga by¢ nieregu-
larne [5, 33, 34]. Charakterystycznym objawem umozli-
wiajacym pewne rozpoznanie ropnia jest obecnosé
gazu, ktéry w badaniu CT jest dobrze widoczny i tatwy
do rozpoznania. Gaz w obrebie ropnia moze wystepo-
waé w postaci przestrzeni ponad poziomem ptynu lub
mie¢ posta¢ drobnych pecherzykéw zlokalizowanych
w gornej czesci ropnia [4, 35, 36]. Wystepowanie gazu
moze dotyczy¢ ok. 50% ropni. Nalezy jednak pamietag,
ze obecnos¢ gazu w obrebie zbiornika ptynu moze byé
takze wynikiem zabiegu chirurgicznego lub perforacji
przewodu pokarmowego.

Ostatnia omawiang metoda diagnostyczng jest
scyntygrafia z wykorzystaniem biatych krwinek znako-
wanych izotopami promieniotwérczymi galu, technetu
oraz indu. Znakowane leukocyty gromadza sie w ogni-
sku ropnym, okreslajac jego potozenie w jamie brzusz-
nej. Scyntygrafia znalazta zastosowanie w trudnych
przypadkach, w ktérych za pomocg badah USG, CT lub
nawet MRI nie mozna zobrazowac struktury ropnia. Czu-
tos¢ diagnostyczna scyntygrafii zostata okreslona
w zakresie 50-98% [3, 37, 38].

Wczesniejsze standardy leczenia polegaty na opera-
cyjnym otwarciu i drenowaniu ropnia. Ostatnio metoda
preferowana jest bezoperacyjny, przezskérny zabieg
matoinwazyjny — drenaz zbiornikéw ropnych pod kon-
trolg USG lub CT [2, 4, 10, 17, 39, 40]. Rodzaj zastosowa-
nego drenazu zalezy gtéwnie od stanu ogélnego pacjen-
ta, umiejscowienia ropnia oraz jego przyczyny. Drenaz
chirurgiczny powinien by¢ rozwazony w przypadku rop-
ni mnogich, przy lokalizacji w okolicy oddalonej od Scia-
ny jamy brzusznej i odgraniczonej przez np. petle jelito-
we czy zotadek. Wskazaniem do laparotomii jest
rowniez koniecznos¢ usuniecia zrédta procesu ropnego,
jakim moze by¢ powiktany przebieg kamicy pecherzyka
z6tciowego lub zapalenie wyrostka robaczkowego, lub
przyczyny perforacji przewodu pokarmowego [10, 19, 28,
39]. Zabieg chirurgiczny polega na usunieciu ogniska
zakazenia oraz na odnalezieniu wszystkich ropni
i doktadnym wyptukaniu oraz zdrenowaniu ich Swiatta
tak, aby zapewni¢ swobodny odptyw wydzieliny. Czesto
zaktada sie po kilka drendéw, aby umozliwi¢ ptukanie
jamy ropnia. W innych przypadkach drenaz operacyjny
wykonuje sie najczesciej wtedy, gdy nie ma mozliwosci
przeprowadzenia drenazu przezskornego.

Przezskérny drenaz ropni wewnatrzbrzusznych pod
kontrolg USG lub CT jest obecnie najczesciej polecang
metoda terapeutyczna [2, 4, 10, 17, 18, 35, 39-41], wyma-
ga jednak dobrego opanowania oraz odpowiedniego
doswiadczenia. Do przezskornego drenazu kwalifikowa-
ne sa pojedyncze ogniska ropni potozone powierzchow-

Ryc. 3. Przekroj osiowy CT — ropief watroby — po
dozylnym podaniu kontrastu ulega wzmocnieniu
Sciana ropnia, natomiast stopiefi pochtaniania
promieniowania przez zawartosc sie nie zmienia
Fig. 3. Cross-section axial CT — hepatic abscess —
after the intravenous administration of contrast
abscess wall is enhanced, while the absorption
of radiation of the content does not change

nie w miejscach, w ktérych mozliwe jest bezpieczne
zatozenie drenu. Ropnie takie musza by¢ dobrze odgra-
niczone i wyraznie widoczne w badaniach obrazowych.
Drenaz zaleca sie w przypadku ropni prostych, przeciw-
wskazany jest natomiast w zmianach potozonych gte-
boko w jamie brzusznej oraz tych, ktére powstaty na
skutek istnienia przetoki przewodu pokarmowego, o ile
metody tej nie traktuje sie jako diagnostycznej. W pew-
nych przypadkach, szczegélnie u chorych w ciezkim sta-
nie ogélnym, drenaz przezskérny traktuje sie jako meto-
de doraznga, ratujaca zycie lub tez jako drenaz
paliatywny. W takiej sytuacji nie ma praktycznie prze-
ciwwskazan do wykonania drenazu [2, 11, 17, 30].
Najprostsza i najbardziej bezpieczng metoda jest
drenaz pod kontrola USG. Wykorzystuje sie zwykle
zestawy drenéw o Srednicy co najmniej 9 F, najczesciej
typu pig tail, czyli Swihski ogonek. Przy powierzchow-
nym potozeniu ropnia mozna réwniez uzy¢ drenazu
poprzez trokar [4, 14, 30, 39, 42]. Dreny zaktadane s3 za
pomoca przystawki do gtowicy USG, po naktuciu igta
punkcyjng i zatozeniu miekkiej prowadnicy lub na
sztywnym prowadniku. Zabieg wykonuje sie w znieczu-
leniu miejscowym, w potaczeniu z sedacja. W wiekszych
ropniach zaktadane sg zwykle co najmniej dwa dreny,
aby mozna byto wyptukaé i usunaé gesta zawartos¢
zbiornika. Dojscie do zbiornika jest mozliwe z naktucia
jamy brzusznej zaréwno w miejscu pod tukiem Zzebro-
wym, jak i poprzez dolne miedzyzebrza. W kazdym
wypadku wykonuje sie posiew ropy oraz okresla wrazli-
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wosci na antybiotyki obecnych w prébce bakterii [15,
17-20]. Po zabiegu ocenia sie ilos¢ wydzieliny oraz jej
jakos¢. Nalezy réznicowaé, czy nie mamy do czynienia
z przetoka z przewodu pokarmowego [10, 30, 39]. Zabieg
drenazowy wykonywany jest z rbwnym powodzeniem
pod nadzorem CT, wtacznie z zastosowaniem cyfrowej
fluoroskopii w celu oceny prawidtowego osadzenia dre-
néw w jamie ropnia [4, 18, 39, 40].

Przezskérny drenaz jest metodg prosta i skuteczna.
Jego powodzenie zalezy gtéwnie od rodzaju ropnia oraz
jego usytuowania, a przede wszystkim od pierwotnej
przyczyny powstania. W piSmiennictwie ocenia sie, ze

ML 1.00<1.80

TIS:  0.5<2.0

Res /[ Hz 1/20 Hz
¥ General

Gain 50 %
Harmonic off

Ryc. 4. Mnogie drobne ropnie watroby, leczone
po punkgcji celowana antybiotykoterapia. Bada-
nie USG

Fig. 4. Multiple small abscesses of the liver, tre-
ated with the guided antibiotic therapy after the
aspiration of content. US examination

05-05-2010
09:53:46

8820e
5 MHz
-0.8 cm

14.9 mm
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Ryc. 5. Inwolucja mnogich ropni watroby po celo-
wanym leczeniu antybiotykiem. Badanie USG
Fig. 5. Multiple liver abscesses involution after the
targeted antibiotic treatment. US examination
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dobre wyniki drenazu uzyskuje sie zaréwno w przypad-
ku leczenia ropni podprzeponowych, jak i narzadowych.
Pozytywny wynik procedury okreslony zostat w przedzia-
le od 70% do 100% [2, 12, 18, 39, 40, 43]. Jesli drenaz jest
nieskuteczny lub doszto do nawrotu ropnia, mozna prze-
prowadzi¢ powtérny drenaz przezskérny lub wykonaé
drenaz operacyjny [5, 10, 12, 28, 40].

Ropnie watroby leczy sie obecnie, wykorzystujac
gtownie metode drenazu przezskérnego pod kontrola
USG [2, 5, 9, 12, 13, 15, 28, 34]. Algorytm postepowania
zalezy jednak od wielkosci ropni, ich liczby i potozenia.
Mate zmiany, do 3 cm, oraz zmiany mnogie leczy sie
gtéwnie z zastosowaniem antybiotykoterapii celowanej
po aspiracji zawartosci (ryc. 4. i 5.). W wiekszych rop-
niach stosowany jest drenaz przezskérny oraz antybio-
tykoterapia. Metoda ta okazuje sie skuteczna srednio
u 83% chorych [2, 5, 12, 43]. Przy wiekszej Srednicy rop-
nia oraz przy obiektywnych trudnosciach z wyptukiwa-
niem gestej tresci ropnej poleca sie zaktadanie dwoch
drenéw do zbiornika dla drenazu przeptywowego
(ryc. 6.). Nie wszystkie zmiany ptynowe — czy to torbiele,
czy ropnie — mozna wyleczy¢ za pomoca drenazu przez-
skérnego. Niepowodzenie takiego postepowania prowa-
dzi do leczenia operacyjnego. Zabieg chirurgiczny nalezy
rowniez rozwazy¢ w przypadku, gdy istniejg okreslone
wskazania do usuniecia przyczyny powstania ropnia,
np. powiktanego zapalnia zmienionego wyrostka robacz-
kowego lub pecherzyka zétciowego. U czesci chorych —
jezeli ropien jest bardzo duzy i powoduje rozlegte uszko-
dzenie struktur segmentu lub ptata oraz zawiera duza
ilos¢ rozpadtych, martwiczych tkanek — nalezy rozwazyé

Ryc. 6. Ropien watroby. Po czesciowym odessa-
niu zawartosci ropnia zatozono drugi dren
w celu prowadzenia drenazu przeptywowego

Fig. 6. Liver abscess. After the partial suction of
the contents of the abscess, the second drain

was inserted to achieve flow drainage
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operacje resekcyjna, gtownie segmentu, ale rowniez pta-
ta (ryc. 7.18.) [5, 20, 39].

Leczenie ropni sledziony zalezy od przyczyny ropnia,
czasu trwania i mozliwosci technicznych wykonania
przezskérnego drenazu czy tez drenazu operacyjnego
lub istnienia wskazan do przeprowadzenia splenektomii
[2, 4, 21, 39, 44]. W kazdym przypadku nalezy wdrozyé
antybiotykoterapie, poczatkowo empiryczng, a w chwili
uzyskania materiatu ropnego oraz kolejno antybiogramu
—celowang [18, 21, 44]. Coraz czesciej — u chorych z obni-
zong odpornoscig immunologiczng [2] - izoluje sie z rop-
ni patogeny grzybicze, szczegblnie Candida. Drenaz
przezskérny ropni $ledziony jest stosunkowo nowga
metoda, polecang jednak w ograniczonym wymiarze,
gtownie u chorych w ciezkim stanie ogélnym, z przeciw-
wskazaniami do leczenia operacyjnego.

Leczenie ropni trzustki zalezy od ich umiejscowienia,
doswiadczenia zespotu diagnostyczno-terapeutycznego
oraz od oceny zaawansowania i przebiegu ostrego zapa-
lenia trzustki, wtgczajac w to stan samej trzustki, zmian
okototrzustkowych i ogélny stan pacjenta [2, 39, 45-47].
Jezeli nie ma doraznych wskazah do zabiegu operacyj-
nego, mozna w leczeniu ropni trzustki zastosowac pro-
cedury matoinwazyjne. Obecnie stosowany jest przez-
skérny drenaz pod kontrolg badan obrazowych, drenaz
wewnetrzny z uzyciem technik endoskopowych oraz
laparoskopia [2, 4, 39, 45, 47-49]. Drenaz zewnetrzny
wykonuje sie, gdy zbiornik znajduje sie blisko powtok,
tak aby nie uszkodzi¢ struktury jelit i przylegtych narza-
déw. Mozliwe jest jednak zdrenowanie ropnia przez
Sciane np. zotadka lub poprzez watrobe, o ile stosowane
cewniki sg odpowiednio cienkie (8-9 F) [45, 47, 48].
W ropniu trzustki zalecane jest uzycie drenéw o duzej
Srednicy (14-24 F), a w niektérych przypadkach nawet
30 F[2, 45, 47]. Zwigzane jest to z gesta zawartoscig rop-
ni oraz z obecnoscig martwiczych fragmentéw powsta-
tych z rozpadu trzustki i tkanek okototrzustkowych.

Wszechstronny rozwéj technik medycznych oparty
na wysokiej jakosci sprzetu pozwolit w ostatnim okresie
na wypracowanie nowych procedur matoinwazyjnych.
Przyktadem jest leczenie ropni trzustki metoda endo-
skopowa [45, 48-50]. O wyzszosci techniki endoskopo-
wej nad przezskérnym drenazem decyduje duzy procent
nawrotow ropni po drenazu zewnetrznym (powyzej
20%) oraz powiktan infekcyjnych (do 50%) [2, 49].

Obecnie wykorzystywane s3a trzy podstawowe meto-
dy. Pierwsza z nich to endoskopowy przezbrodawkowy
drenaz zbiornika ropnego majacego kontakt z przewo-
dem trzustkowym, potwierdzony w badaniu endoskopo-
wej cholangiopankreatografii wstecznej (ECPW) [49].
Po nacieciu zwieracza Oddiego zaktada sie dren do prze-
wodu trzustkowego. Lepszym sposobem jest zatozenie
dwoch cewnikéw, dla osiggniecia drenazu przeptywo-

83.5 mm

Ryc. 7. Duzy ropieh watroby o grubej Scianie
zakwalifikowany do leczenia operacyjnego —
USG srodoperacyjne

Fig. 7. Large liver abscess with a thick wall and
qualifies for surgery — intraoperative US

Ryc. 8. Resekcja nieanatomiczna czesci seg-
mentu watroby z ropniem

Fig. 8. Nonanatomical resection of a segment
of the liver together with abscess

wego, co czesto wymaga jednak wczedniejszego rozsze-
rzenia przewodu balonowym dylatatorem. Kolejnym
przyktadem endoskopowego drenazu jest cystogastro-
stomia, rzadziej cystoduodenostomia. Zabieg ten wyko-
rzystuje sie gtéwnie w celu odbarczania torbieli rzeko-
mych zlokalizowanych przy S&cianie zotadka lub
dwunastnicy, potwierdzonych w badaniach obrazowych.
W ostatnim okresie metode te wykorzystuje sie réwniez
w celu drenazu wewnetrznego zbiornikéw ropnych [44,
48, 50]. Gwarancja powodzenia jest zatozenie co naj-
mniej dwoch drendéw o wystarczajacej srednicy, tak aby
zapewni¢ drenaz ptuczacy oraz odpowiedni odptyw
zawartosci ropnia do Swiatta przewodu pokarmowego.

Przeglad Gastroenterologiczny 2010; 5 (5)
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Ryc. 9. Zbiornik ropny przy Scianie zotadka.
W badaniu endosonograficznym okresla sie wta-
sciwe miejsce do zatozenia cystogastrostomii
w celu odbarczenia ropnia trzustki — badanie EUS
Fig. 9. Purulent tank by the wall of the stomach.
The endosonography determines right place to
put a drain through the stomach wall for decom-
pression of pancreatic abscess — EUS study

Ryc. 10. Cystogastrostomia — odbarczanie rop-
nia okototrzustkowego do Swiatta Zotadka
poprzez zatozong proteze, w miejscu okreslo-
nym w EUS. Endoskopia zabiegowa

Fig. 10. Cystogastrostomy — decompression of
the peripancreatic abscess into the lumen of the
stomach achieved by the prosthesis put in place
specified in the EUS. Endoscopical treatment

Zabieg wykonuje sie pod kontrolg badan obrazowych,
obecnie gtéwnie endosonografii (EUS) oraz fluoroskopii
[39, 50]. Po okresleniu odpowiedniego miejsca, w kté-
rym w beznaczyniowym oknie ropien bezposrednio
przylega do Zzotadka lub dwunastnicy, nacina sie sciane

Przeglad Gastroenterologiczny 2010; 5 (5)

nozem elektrycznym. Nastepnie przeprowadza sie po
prowadnicy dren do zbiornika (ryc. 9.1 10.). Istnieje moz-
liwos¢ wymiany na dren o szerszym Swietle, gdy wytwo-
rzy sie odpowiedni kanat pomiedzy ropniem a przewo-
dem pokarmowym.

W duzej czesci przypadkéw istnieja jednak wskaza-
nia do operacyjnego leczenia ropni trzustki, przede
wszystkim kiedy nie mozna zastosowaé technik matoin-
wazyjnych lub gdy sa one nieskuteczne [2, 3, 40, 46, 47].
Drenaz operacyjny wskazany jest réwniez w sytuacji,
gdy oprécz ropni zostaty zobrazowane martwaki, rozle-
gta ropowica zaotrzewnowa lub powiktania o typie prze-
tok przewodu pokarmowego, zbttaczki mechanicznej
lub martwicy przylegajacych narzadéw. Zasadniczym
zadaniem jest usuniecie tkanek martwiczych i ropnych
oraz prawidtowe zdrenowanie zbiornikéw, wtacznie
z zapewnieniem ptuczacego drenazu.

Brak prawidtowej diagnostyki oraz wczesnego lecze-
nia ropni wewnatrzbrzusznych moze prowadzi¢ do nie-
bezpiecznych powiktan, jakimi sa posocznica i wstrzas
septyczny [3, 13, 16, 40]. Przyczyng jest przenikanie tok-
syn bakteryjnych przez sciane ropnia, nastepnie wtérna
bakteriemia i endotoksemia. Sytuacja taka moze wysta-
pi¢ we wszystkich rodzajach ropni, ale najbardziej
sprzyjajace warunki istniejg w ropniach wewnatrznarza-
dowych. Posocznica o ciezkim przebiegu powstaje
w przypadku perforacji ropnia i wylania sie jego zawar-
tosci do jamy otrzewnowej. W takich warunkach docho-
dzi do wchtoniecia olbrzymiej ilosci bakterii oraz ich
toksyn bezposrednio do krwiobiegu. Nastepstwem tak
powstatej posocznicy jest trudna do kontrolowania
i leczenia reakcja immunologiczna, humoralna, metabo-
liczna oraz hemodynamiczna, ktéra prowadzi do uszko-
dzenia duzej liczby komérek waznych dla zycia narza-
déw. W wyniku ciezkiej, nieleczonej lub nieprawidtowo
leczonej posocznicy powstaje wstrzas septyczny,
a nastepnie niewydolno$¢ wielonarzadowa (multiple
organ dysfunction syndrome — MODS). Wystgpienie
MODS jest gtdwna przyczyng wysokiej Smiertelnosci
przy powiktanych ropniach wewnatrznarzadowych. Dla-
tego tez tak wazna jest wtasciwa diagnostyka i wczesne
leczenie ostrych przypadkéw schorzen narzadéw jamy
brzusznej i przewodu pokarmowego, co zapobiega
powstawaniu ropni wewnatrz jamy brzusznej.
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