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Streszczenie
Ropień wewnątrzbrzuszny to ograniczony zbiornik ropy
w jamie brzusznej, który może być zlokalizowany zarówno
w jamie otrzewnej, jak i w przestrzeni pozaotrzewnowej lub
narządach miąższowych. Zbiornik ten jest zejściem rozlanego
lub ograniczonego zapalenia otrzewnej, może być również
spowodowany zakażeniem narządów jamy brzusznej, stano-
wić powikłanie zabiegów operacyjnych lub skutek urazów.
Przyczyną powstawania ropnia wewnątrzbrzusznego jest
infekcja bakteryjna, rzadziej grzybicza lub mieszana. Najczęś -
ciej występują ropnie podprzeponowe, międzyjelitowe, około-
wyrostkowe oraz miednicy mniejszej. Równie często odnoto-
wuje się ropnie narządowe trzustki i wątroby, rzadziej
śledziony lub ropnie okołonerkowe.

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.

Ropnie wewnątrzbrzuszne powstają głównie w prze-
biegu ostrych stanów chorobowych, w których dochodzi
do przerwania ciągłości ściany przewodu pokarmowego.
Przykładem jest pęknięty wrzód trawienny żołądka lub
dwunastnicy, perforacja w przebiegu zapalenia wyrost-
ka robaczkowego, wrzodziejącego zapalenia jelita gru-
bego lub uchyłka jelita grubego [1–3]. Podobnie często
ropnie powstają w wyniku zgorzelinowego zapalenia
pęcherzyka żółciowego, ostrego zapalenia trzustki
z zakażoną martwicą narządu, martwicy przewodu
pokarmowego w przebiegu niedokrwienia i uwięźnięcia
[1–4]. Do kolejnych przyczyn zalicza się ostre stany cho-
robowe dróg rodnych, urazowe uszkodzenie narządów
wewnątrzbrzusznych i przewodu pokarmowego, powi-
kłania pooperacyjne (przetoka, martwica) oraz zakaże-

nia krwiopochodne narządów miąższowych jamy
brzusznej [1–5]. Ropnie wewnątrzbrzuszne rzadziej sta-
nowią wynik procesów przewlekłych, jak w przebiegu
choroby Crohna czy schorzeń nowotworowych. Niekiedy
przyczyną są odległe ogniska zakażenia, zlokalizowane
w różnych regionach ciała. Powstawaniu ropni w takich
warunkach sprzyjają: osłabienie układu odpornościowe-
go, wyniszczające choroby organizmu oraz poddanie
agresywnemu leczeniu z powodu chorób hematologicz-
nych oraz nowotworowych [2, 3].

Jedną z najczęstszych przyczyn występowania ropni
wewnątrzbrzusznych jest ostre zapalenie wyrostka
robaczkowego. Ogólnie szacuje się, że powstają one
u 2–6% chorych z potwierdzonym rozpoznaniem scho-
rzenia [6, 7]. Jednocześnie odnotowano, że liczba przy-
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padków zapalenia wyrostka powikłanych wystąpieniem
ropnia maleje, podobnie jak w chorobach dróg żółcio-
wych, co jest spowodowane wcześniejszym kwalifikowa-
niem do leczenia operacyjnego. Kolejną przyczyną
zmniejszenia powikłań ropnych jest wczesna terapia far-
makologiczna z zastosowaniem antybiotyków o szero-
kim profilu działania, np. leczenie zapalenia uchyłków
okrężnicy, gdzie pośród powikłanych przypadków choro-
bowych, obecność ropnia szacowana jest poniżej 32%
[8]. Ropnie wątroby to choroba stosunkowo rzadka,
występująca średnio u 1–2 osób na 100 000 [5, 9]. Liczba
notowanych ropni wątroby zwiększa się drastycznie –
nawet 16-krotnie – u pacjentów leczonych z powodu cho-
roby Crohna lub wrzodziejącego zapalenia jelita grubego
[9]. Obecnie obserwuje się zwiększoną częstość wystę-
powania ropni po zabiegach operacyjnych. Ma to związek
ze wzrostem liczby wykonywanych dużych operacji
resekcyjnych, głównie na przewodzie pokarmowym oraz
wątrobie i trzustce [2, 10]. Coraz częściej notuje się przy-
kłady powstawania ropni wątroby po zabiegach małoin-
wazyjnych, takich jak protezowanie przewodów żółcio-
wych czy termoablacja ognisk nowotworowych [11, 12].

Śmiertelność w przypadku ropni wewnątrzbrzusz-
nych zmienia się w zależności od okresu, w jakim prze-
prowadzano zabiegi lecznicze, formy leczenia i stosowa-
nej techniki oraz od tego, czy ropnie były pojedyncze czy
mnogie i jakie miały usytuowanie. W czasie, gdy ropnie
były trudno rozpoznawalne oraz leczone głównie farma-
kologicznie lub metodą otwartej chirurgii, śmiertelność
chorych z ropniami pojedynczymi wątroby sięgała 13%
oraz 22% u osób ze zmianami mnogimi [10, 12, 13].
W przypadkach, w których ograniczano się tylko do
antybiotykoterapii, bez drenażowej ingerencji chirurgicz-
nej przy różnej lokalizacji ropni, śmiertelność mogła
wynosić ponad 45% [13, 14]. Obecnie śmiertelność nie
przekracza 2,8–4,5%, głównie za sprawą prawidłowo
dobranych zabiegów, w tym z zastosowaniem przez -
skórnych procedur drenażowych [12, 15].

Ropnie wewnątrzbrzuszne otoczone są torebką
powstałą w wyniku reakcji obronnej otrzewnej. Rzadziej,
głównie w przestrzeni pozaotrzewnowej, może rozwinąć
się ropowica. Budowa torebki ropnia uzależniona jest
głównie od położenia, przyczyny powstania oraz rodza-
ju i intensywności odpowiedzi obronnej osobnika [1, 3,
12, 16]. Torebka ropnia jest bardzo słabo unaczyniona,
zwykle na tyle gruba, że zabezpiecza przed przedosta-
waniem się bakterii i ich toksyn do krwi. Wewnątrz rop-
nia dochodzi do ograniczenia podaży tlenu oraz do 
rozwinięcia beztlenowego metabolizmu glukozy i znacz-
nego obniżenia pH. O ile początkowo w ropniu mogą
dominować bakterie tlenowe, o tyle w późniejszym
okresie dochodzi zwykle do rozwoju bakterii beztleno-
wych [16, 17]. Gruba torebka ropnia oraz postępująca

redukcja jej ukrwienia doprowadza do ograniczenia
możliwości przenikania antybiotyków do wnętrza zmia-
ny [3, 16–18]. Dodatkowo bakterie wykształcają swoistą
obronę przeciwko mechanizmom odpornościowym, co
przy znacznym obniżeniu pH jest podstawową przyczy-
ną braku skuteczności leczenia antybiotykami w przy-
padku ropni.

Pod względem mikrobiologicznym rodzaj stwierdza-
nego patogenu zależy 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 możliwości nadkażenia, głównie za sprawą wtór-
nych infekcji oraz zabiegowych procedur leczniczych [10,
17–19]. Z jamy ropnia hodowane są zwykle liczne pato-
geny. Pojedyncza bakteria występuje znacznie rzadziej –
28–40% oznaczeń [15, 17–20]. Do pojedynczych patoge-
nów najczęściej zaliczane są: Streptococcus, Klebsiella
pneumoniae, Staphylococcus aureus oraz Pseudomonas
aeruginosa. W pozostałych przypadkach flora bywa mie-
szana. Z ropy hoduje się zarówno bakterie Gram-dodat-
nie, jak i Gram-ujemne, w tym tlenowe i beztlenowe.
Spośród bakterii tlenowych najczęściej hodowane są
Escherichia coli, Klebsiella i Proteus, z bakterii beztleno-
wych – Bacteroides fragilis. W przypadku chorych długo
leczonych na oddziałach szpitalnych często dochodzi do
powstania nadkażeń, głównie spowodowanych grzyba-
mi – najczęściej Candida albicans – oraz bakteriami
z przewodu pokarmowego i skóry [17, 19, 20]. U nielicz-
nych chorych nie udaje się wyhodować żadnych patoge-
nów z ogniska ropnego.

Ze względu na umiejscowienie wewnątrzbrzuszne
ropnie dzieli się na: wewnątrzotrzewnowe (podprzepono-
we, podwątrobowe, międzyjelitowe, okołowyrostkowe
lub okołokątnicze, okołoesicze i miednicy mniejszej),
zewnątrzotrzewnowe (okołotrzustkowe, okołonerkowe
i mięśnia biodrowo-lędźwiowego) i narządowe (trzustki,
wątroby oraz śledziony) [1–4, 13, 14].

Ponadto wyróżnia się ropnie pojedyncze i mnogie,
proste i złożone, czyli jedno- lub wielokomorowe. Rop-
nie mogą być położone powierzchownie lub głęboko
w stosunku do powłok jamy brzusznej [1–4, 13, 14].

Objawy kliniczne ropni wewnątrzbrzusznych dzieli
się na ogólne i miejscowe. Nasilenie dolegliwości jest
często zmienne i zależy od czasu trwania choroby i jej
przyczyny. Objawy ogólne są zwykle podobne, określają
stan uogólnionego zakażenia organizmu [2, 4, 9, 10, 12,
21–23]. Badania podmiotowe wykazują postępujące
osłabienie, brak łaknienia i spadek masy ciała, dolegli-
wości bólowe o stałym lub nasilającym się charakterze,
hektyczną gorączkę powyżej 38°C oraz dreszcze. Chory
może zgłaszać nudności i wymioty. Jeżeli wywiad wska-
zuje na długi czas trwania choroby, może dochodzić do
wielonarządowej dysfunkcji, głównie wątroby, nerek,
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układu oddechowego i krążenia. W badaniu przedmio-
towym stwierdza się duszność i przyspieszenie odde-
chu, tachykardię oraz spadek ciśnienia krwi tętniczej.
Ponadto w większości przypadków można zaobserwo-
wać bladość powłok, wzmożone pocenie, a często rów-
nież upośledzony stan odżywienia lub nawet wyniszcze-
nie chorego.

Objawy miejscowe zależą głównie od przyczyny
powstania ropnia, położenia w jamie brzusznej, wielko-
ści oraz stosunku do otaczających narządów, tkanek
i powłok [1, 2, 4, 8, 9, 12, 21–23]. W badaniu przedmioto-
wym można stwierdzić bolesne uwypuklenie powłok
w okolicy ropnia. Jest to również związane z utrudnie-
niem perystaltyki, wzdęciem jelit, a nawet z objawami
niedrożności mechanicznej przewodu pokarmowego.
Dodatkowo, w zależności od umiejscowienia ropnia,
można zobrazować uniesienie przepony i ograniczenie
jej ruchów (ropień podprzeponowy). Objawy chełbotania
występują w przypadku powierzchownego położenia
dużego ropnia, a twardość powłok stwierdza się przy
dużym nacieku zapalnym. Jeżeli ropień położony jest
w miednicy mniejszej, w badaniu ginekologicznym oraz
w badaniu przez odbyt stwierdza się nasiloną bolesność.

W rozpoznaniu i diagnostyce ropni wewnątrzbrzusz-
nych posługujemy się badaniem klinicznym, testami
laboratoryjnymi oraz badaniami radiologicznymi, w tym
zdjęciami przeglądowymi, ultrasonografią jamy brzusz-
nej (USG), tomografią komputerową (computed tomo-
graphy – CT) oraz badaniami endoskopowymi. Aby pra-
widłowo określić miejscowe ogniska ropne, wykonuje
się takie badania, jak: rezonans magnetyczny (magnetic
resonance imaging – MRI), scyntygrafia, punkcja diagno-
styczna pod kontrolą technik obrazowych oraz laparo-
skopia [2, 4, 5, 7, 13, 22, 24, 25].

Badanie kliniczne opisane wcześniej jest dość cha-
rakterystyczne jedynie w części przypadków, szczegól-
nie wtedy, gdy objawy ogólne i miejscowe są dokładnie
wyrażone. U innych pacjentów należy wykonać właści-
we badania, których zakres wyznacza zarówno określe-
nie choroby podstawowej, jak i zgłaszane przez chorego
dolegliwości [2, 4, 9, 12, 21–23].

Przy podejrzeniu ropni wewnątrzbrzusznych należy
wykonać określone badania laboratoryjne. Najważ-
niejsze jest oznaczenie liczby krwinek białych. Cha-
rakterystyczny jest wysoki poziom leukocytów, zwykle
ponad 12 000/mm3, lub też leukopenia – poniżej
4000/mm3 – stwierdzana w kilku procentach przypad-
ków. Ponadto należy określić stężenie białka C-reak-
tywnego i prokalcytoniny oraz aktywność dehydroge-
nazy mleczanowej. Ważne jest również badanie 
w kierunku hiperglikemii, hipocholesterolemii, mało-
płytko wości, zmniejszenia stężenia białka i albumin
[3, 9, 10, 12, 15, 16, 21, 26].

Spośród badań obrazowych technikami najczęściej
wykorzystywanymi w rozpoznawaniu ropni wew nątrz-
brzusznych są obecnie USG i CT. Podstawowym bada-
niem klasycznej radiologii, przeprowadzanym od wielu
lat, jest jednak zdjęcie przeglądowe klatki piersiowej
oraz jamy brzusznej. Badanie RTG klatki piersiowej jest
przydatne w diagnostyce ropni podprzeponowych oraz
narządowych, głównie wątroby i śledziony [2, 21, 27–29].
U części chorych można dzięki niemu stwierdzić wysięk
w opłucnej, niedodmę lub zapalenie dolnych odcinków
płuc. Istotne jest również stwierdzenie uniesienia prze-
pony z ograniczeniem jej ruchomości, odcinkowe pora-
żenie jelit z poziomami płynu oraz zatarcie zarysów mięś -
ni lędźwiowo-biodrowych. Najważniejszym i najczęściej
opisywanym objawem jest bańka gazu ponad pozio-
mem płynu poza światłem jelita.

Rzadziej wykonywane badania radiologiczne to fistu-
lografia oraz endoskopia z wykorzystaniem środka kon-
trastowego lub kontrastowe badanie przewodu pokar-
mowego [9, 10, 28, 29]. Badania te mogą być
przeprowadzone tylko w wybranych przypadkach.
Zawsze istnieje ryzyko nasilenia objawów klinicznych,
a nawet przedziurawienia ściany przewodu pokarmowe-
go, zmienionej przez proces zapalny. Wskazaniem do
przeprowadzenia badania endoskopowego, głównie 
dolnego odcinka przewodu pokarmowego, jest brak
określenia choroby podstawowej, np. guza jelita grube-
go lub choroby uchyłkowej. Istnieją również pewne
wskazania u pacjentów po operacjach resekcyjnych
przewodu pokarmowego, szczególnie wtedy, gdy stan
chorego jest stabilny, a zachodzi podejrzenie przetoki
w zespoleniu. Badania te mają na celu ustalenie przy-
czyny ropnia oraz określenie sposobu postępowania
terapeutycznego [10, 24, 28, 30].

Diagnostyczne nakłucie ropnia wewnątrzbrzusznego
jest obecnie stosowane w ograniczonym wymiarze.
Pierwsze doniesienia o pozytywnym zastosowaniu tech-
niki punkcyjnej pojawiły się w latach 70. XX w. [31].
Początkowo zabieg wykonywany był pod kontrolą bada-
nia radiologicznego lub po wcześniejszym oznaczeniu
miejsca wkłucia. Obecnie nie wykonuje się nakłuć „na
ślepo”. Polecaną techniką jest aspiracja pod kontrolą
badań obrazowych monitorujących zabieg w czasie rze-
czywistym [2, 4, 12, 31]. We wczesnym okresie stosowa-
nia technik małoinwazyjnych wyznaczono trzy metody
diagnostyki ropni jamy brzusznej. Pierwsza to aspiracja
diagnostyczna i pobranie materiału do badań bakterio-
logicznych. Druga to aspiracja poprzez cienki dren i ode-
ssanie jak największej ilości zawartości ropnia. Trzecia
metoda to definitywny drenaż po potwierdzeniu obec-
ności ropy w trakcie nakłucia.

Do najważniejszych metod rozpoznawania ropni
wewnątrzbrzusznych należą USG oraz CT. Ultrasonogra-
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fia jest zarówno badaniem wstępnym, jak i wyznaczają-
cym algorytm dalszego postępowania [2, 4, 12, 15, 17,
26]. Obszar ropnia otoczony jest tkankami, które mogą
bezpośrednio wpłynąć na jego zobrazowanie. Inaczej
wygląda ropień wewnątrznarządowy, inaczej międzyjeli-
towy. Wewnątrz ropnia znajduje się płyn o zwiększonej

gęstości. Rozpoznawany jest jako obszar obniżonej
echogeniczności, o różnym jej nasileniu. Ropień najczę-
ściej otacza torebka o zmiennej grubości (ryc. 1.). Toreb-
kę określa się w badaniu USG jako zespół odbić o wzmo-
żonej echogeniczności (hiperechogeniczna), a liczba
odbić zależy od jej grubości oraz budowy. Wpływa na nią
również rodzaj odczynu ze strony tkanek otaczających.
Świeży ropień wewnątrznarządowy, np. wątroby, nie
musi mieć na tyle wyodrębnionej ściany, aby była ona
widoczna w USG [12, 15, 26].

We wnętrzu ropnia rozkład echa może być niejedno-
rodny  [2–4, 26]. Zależy to od różnej gęstości zawartości
ropnia, szczególnie w dużych zmianach. Dodatkowe
wewnętrzne echa mogą pochodzić od tkanek martwi-
czych, nawarstwień włóknika i elementów łącznotkan-
kowych. Zmieniona echogeniczność bywa również uza-
leżniona od obecności gazu. Poziom płynu może być
widoczny na granicy płynu i gazu. Duże trudności 
diagnostyczne występują przy różnicowaniu ropnia 
międzypętlowego z rozdętymi, porażonymi pętlami,
gdzie nie udaje się rozpoznać rzeźby błony śluzowej jeli-
ta. We wszystkich trudnych przypadkach w diagnostyce
pomocne są badania z użyciem kolorowego dopplera
i dopplera mocy oraz badania endosonograficzne 
[4, 28, 32].

Tomografia komputerowa wydaje się bardziej
dokładna w ocenie diagnostycznej niż ultrasonografia,
szczególnie w przypadkach ropni umiejscowionych
w przestrzeni zaotrzewnowej i otoczonych rozdętymi
jelitami [2, 25]. Czułość i specyficzność badania są więk-
sze niż w ultrasonografii i wynoszą 90%. Ropnie uwi-
daczniają się jako obszary o gęstości pomiędzy gęsto-
ścią wody a narządów litych. W badaniu CT płynna
zawartość ropnia jest hipodensyjna, o densyjności ok. 
30 j.H., i nie ulega wzmocnieniu kontrastowemu. Na obwo-
dzie ropnia powstaje obrąbek ziarniny zapalnej mający
zazwyczaj podobną grubość na całym obwodzie. Jego
densyjność jest zbliżona do densyjności ropy i dlatego
w fazie natywnej nie odróżnia się on od ropnej zawarto-
ści, natomiast zwykle ulega intensywnemu wzmocnieniu
kontrastowemu, które jest największe w fazie miąższo-
wej (tj. po ok. 45–55 s od początku podawania kontra-
stu) (ryc. 2.) [33]. Ropnie wewnątrznarządowe mogą
występować w wątrobie, śledzionie, trzustce, nerce oraz
gruczole krokowym. Zwykle obraz ropnia wątroby w CT
jest typowy – są to ograniczone obszary hipodensyjne.
Po dożylnym podaniu kontrastu ściana ropnia ulega
wzmocnieniu, natomiast stopień pochłaniania promie-
niowania przez zawartość się nie zmienia (ryc. 3.). Nie-
kiedy ropnie wątroby nie mają hiperdensyjnego obrąbka
lub może on być niewidoczny, a nawet hipodensyjny ze
względu na intensywne wzmocnienie otaczającego
miąższu wątroby. W przypadku obrzęku w otoczeniu

Ryc. 1. Ropień podprzeponowy modelujący
wątrobę i przemieszczający żyłę główną dolną –
badanie USG
Fig. 1. Subphrenical abscess modeling the liver
and moving the inferior vena cava – an ultraso-
und image. US examination 

Ryc. 2. Przekrój osiowy CT – międzyjelitowy
ropień jamy brzusznej – po dożylnym podaniu
kontrastu torebka ropnia uległa 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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ropnia może wystąpić natomiast objaw podwójnego
„bawolego oka”. Ropnie wątroby mogą także mieć
wewnętrzne przegrody, a ich zarysy mogą być nieregu-
larne [5, 33, 34]. Charakterystycznym objawem umożli-
wiającym pewne rozpoznanie ropnia jest obecność
gazu, który w badaniu CT jest dobrze widoczny i łatwy
do rozpoznania. Gaz w obrębie ropnia może występo-
wać w postaci przestrzeni ponad poziomem płynu lub
mieć postać drobnych pęcherzyków zlokalizowanych
w górnej części ropnia [4, 35, 36]. Występowanie gazu
może dotyczyć ok. 50% ropni. Należy jednak pamiętać,
że obecność gazu w obrębie zbiornika płynu może być
także wynikiem zabiegu chirurgicznego lub perforacji
przewodu pokarmowego.

Ostatnią omawianą metodą diagnostyczną jest
scyntygrafia z wykorzystaniem białych krwinek znako-
wanych izotopami promieniotwórczymi galu, technetu
oraz indu. Znakowane leukocyty gromadzą się w ogni-
sku ropnym, określając jego położenie w jamie brzusz-
nej. Scyntygrafia znalazła zastosowanie w trudnych
przypadkach, w których za pomocą badań USG, CT lub
nawet MRI nie można zobrazować struktury ropnia. Czu-
łość diagnostyczna scyntygrafii została określona
w zakresie 50–98% [3, 37, 38].

Wcześniejsze standardy leczenia polegały na opera-
cyjnym otwarciu i drenowaniu ropnia. Ostatnio metodą
preferowaną jest bezoperacyjny, przezskórny zabieg
małoinwazyjny – drenaż zbiorników ropnych pod kon-
trolą USG lub CT [2, 4, 10, 17, 39, 40]. Rodzaj zastosowa-
nego drenażu zależy głównie od stanu ogólnego pacjen-
ta, umiejscowienia ropnia oraz jego przyczyny. Drenaż
chirurgiczny powinien być rozważony w przypadku rop-
ni mnogich, przy lokalizacji w okolicy oddalonej od ścia-
ny jamy brzusznej i odgraniczonej przez np. pętle jelito-
we czy żołądek. Wskazaniem do laparotomii jest
również konieczność usunięcia źródła procesu ropnego,
jakim może być powikłany przebieg kamicy pęcherzyka
żółciowego lub zapalenie wyrostka robaczkowego, lub
przyczyny perforacji przewodu pokarmowego [10, 19, 28,
39]. Zabieg chirurgiczny polega na usunięciu ogniska
zakażenia oraz na odnalezieniu wszystkich ropni
i dokładnym wypłukaniu oraz zdrenowaniu ich światła
tak, aby zapewnić swobodny odpływ wydzieliny. Często
zakłada się po kilka drenów, aby umożliwić płukanie
jamy ropnia. W innych przypadkach drenaż operacyjny
wykonuje się najczęściej wtedy, gdy nie ma możliwości
przeprowadzenia drenażu przezskórnego.

Przezskórny drenaż ropni wewnątrzbrzusznych pod
kontrolą USG lub CT jest obecnie najczęściej polecaną
metodą terapeutyczną [2, 4, 10, 17, 18, 35, 39–41], wyma-
ga jednak dobrego opanowania oraz odpowiedniego
doświadczenia. Do przezskórnego drenażu kwalifikowa-
ne są pojedyncze ogniska ropni położone powierzchow-

nie w miejscach, w których możliwe jest bezpieczne
założenie drenu. Ropnie takie muszą być dobrze odgra-
niczone i wyraźnie widoczne w badaniach obrazowych.
Drenaż zaleca się w przypadku ropni prostych, przeciw-
wskazany jest natomiast w zmianach położonych głę-
boko w jamie brzusznej oraz tych, które powstały na
skutek istnienia przetoki przewodu pokarmowego, o ile
metody tej nie traktuje się jako diagnostycznej. W pew-
nych przypadkach, szczególnie u chorych w ciężkim sta-
nie ogólnym, drenaż przezskórny traktuje się jako meto-
dę doraźną, ratującą życie lub też jako drenaż
paliatywny. W takiej sytuacji nie ma praktycznie prze-
ciwwskazań do wykonania drenażu [2, 11, 17, 30].

Najprostszą i najbardziej bezpieczną metodą jest
drenaż pod kontrolą USG. Wykorzystuje się zwykle
zestawy drenów o średnicy co najmniej 9 F, najczęściej
typu pig tail, czyli świński ogonek. Przy powierzchow-
nym położeniu ropnia można również użyć drenażu
poprzez trokar [4, 14, 30, 39, 42]. Dreny zakładane są za
pomocą przystawki do głowicy USG, po nakłuciu igłą
punkcyjną i założeniu miękkiej prowadnicy lub na
sztywnym prowadniku. Zabieg wykonuje się w znieczu-
leniu miejscowym, w połączeniu z sedacją. W większych
ropniach zakładane są zwykle co najmniej dwa dreny,
aby można było wypłukać i usunąć gęstą zawartość
zbiornika. Dojście do zbiornika jest możliwe z nakłucia
jamy brzusznej zarówno w miejscu pod łukiem żebro-
wym, jak i poprzez dolne międzyżebrza. W każdym
wypadku wykonuje się posiew ropy oraz określa wrażli-

Ryc. 3. Przekrój osiowy CT – ropień wątroby – po
dożylnym podaniu kontrastu ulega wzmocnieniu
ściana ropnia, natomiast stopień pochłaniania
promieniowania przez zawartość się 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 
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wości na antybiotyki obecnych w próbce bakterii [15, 
17–20]. Po zabiegu ocenia się ilość wydzieliny oraz jej
jakość. Należy różnicować, czy nie mamy do czynienia
z przetoką z przewodu pokarmowego [10, 30, 39]. Zabieg
drenażowy wykonywany jest z równym powodzeniem
pod nadzorem CT, włącznie z zastosowaniem cyfrowej
fluoroskopii w celu oceny prawidłowego osadzenia dre-
nów w jamie ropnia [4, 18, 39, 40].

Przezskórny drenaż jest metodą prostą i skuteczną.
Jego powodzenie zależy głównie od rodzaju ropnia oraz
jego usytuowania, a przede wszystkim od pierwotnej
przyczyny powstania. W piśmiennictwie ocenia się, że

dobre wyniki drenażu uzyskuje się zarówno w przypad-
ku leczenia ropni podprzeponowych, jak i narządowych.
Pozytywny wynik procedury określony został w przedzia-
le od 70% do 100% [2, 12, 18, 39, 40, 43]. Jeśli drenaż jest
nieskuteczny lub doszło do nawrotu ropnia, można prze-
prowadzić powtórny drenaż przezskórny lub wykonać
drenaż operacyjny [5, 10, 12, 28, 40].

Ropnie wątroby leczy się obecnie, wykorzystując
głównie metodę drenażu przezskórnego pod kontrolą
USG [2, 5, 9, 12, 13, 15, 28, 34]. Algorytm postępowania
zależy jednak od wielkości ropni, ich liczby i położenia.
Małe zmiany, do 3 cm, oraz zmiany mnogie leczy się
głównie z zastosowaniem antybiotykoterapii celowanej
po aspiracji zawartości (ryc. 4. i 5.). W większych rop-
niach stosowany jest drenaż przezskórny oraz antybio-
tykoterapia. Metoda ta okazuje się skuteczna średnio
u 83% chorych [2, 5, 12, 43]. Przy większej średnicy rop-
nia oraz przy obiektywnych trudnościach z wypłukiwa-
niem gęstej treści ropnej poleca się zakładanie dwóch
drenów do zbiornika dla drenażu przepływowego 
(ryc. 6.). Nie wszystkie zmiany płynowe – czy to torbiele,
czy ropnie – można wyleczyć za pomocą drenażu przez -
skórnego. Niepowodzenie takiego postępowania prowa-
dzi do leczenia operacyjnego. Zabieg chirurgiczny należy
również rozważyć w przypadku, gdy istnieją określone
wskazania do usunięcia przyczyny powstania ropnia,
np. powikłanego zapalnia zmienionego wyrostka robacz-
kowego lub pęcherzyka żółciowego. U części chorych –
jeżeli ropień jest bardzo duży i powoduje rozległe uszko-
dzenie struktur segmentu lub płata oraz zawiera dużą
ilość rozpadłych, martwiczych tkanek – należy rozważyć

Ryc. 4. Mnogie drobne ropnie wątroby, leczone
po punkcji celowaną antybiotykoterapią. 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

Ryc. 5. Inwolucja mnogich ropni wątroby po celo-
wanym leczeniu antybiotykiem. Badanie USG
Fig. 5. Multiple liver abscesses involution after the
targeted antibiotic treatment. US examination

Ryc. 6. Ropień wątroby. Po częściowym odessa-
niu zawartości ropnia założono drugi dren
w celu prowadzenia drenażu przepływowego
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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operację resekcyjną, głównie segmentu, ale również pła-
ta (ryc. 7. i 8.) [5, 20, 39].

Leczenie ropni śledziony zależy od przyczyny ropnia,
czasu trwania i możliwości technicznych wykonania
przezskórnego drenażu czy też drenażu operacyjnego
lub istnienia wskazań do przeprowadzenia splenektomii
[2, 4, 21, 39, 44]. W każdym przypadku należy wdrożyć
antybiotykoterapię, początkowo empiryczną, a w chwili
uzyskania materiału ropnego oraz kolejno antybiogramu
– celowaną [18, 21, 44]. Coraz częściej – u chorych z obni-
żoną odpornością immunologiczną [2] – izoluje się z rop-
ni patogeny grzybicze, szczególnie Candida. Drenaż
przezskórny ropni śledziony jest stosunkowo nową
metodą, polecaną jednak w ograniczonym wymiarze,
głównie u chorych w ciężkim stanie ogólnym, z przeciw-
wskazaniami do leczenia operacyjnego.

Leczenie ropni trzustki zależy od ich umiejscowienia,
doświadczenia zespołu diagnostyczno-terapeutycznego
oraz od oceny zaawansowania i przebiegu ostrego zapa-
lenia trzustki, włączając w to stan samej trzustki, zmian
okołotrzustkowych i ogólny stan pacjenta [2, 39, 45–47].
Jeżeli nie ma doraźnych wskazań do zabiegu operacyj-
nego, można w leczeniu ropni trzustki zastosować pro-
cedury małoinwazyjne. Obecnie stosowany jest przez -
skórny drenaż pod kontrolą badań obrazowych, drenaż
wewnętrzny z użyciem technik endoskopowych oraz
laparoskopia [2, 4, 39, 45, 47–49]. Drenaż zewnętrzny
wykonuje się, gdy zbiornik znajduje się blisko powłok,
tak aby nie uszkodzić struktury jelit i przyległych narzą-
dów. Możliwe jest jednak zdrenowanie ropnia przez
ścianę np. żołądka lub poprzez wątrobę, o ile stosowane
cewniki są odpowiednio cienkie (8–9 F) [45, 47, 48].
W ropniu trzustki zalecane jest użycie drenów o dużej
średnicy (14–24 F), a w niektórych przypadkach nawet
30 F [2, 45, 47]. Związane jest to z gęstą zawartością rop-
ni oraz z obecnością martwiczych fragmentów powsta-
łych z rozpadu trzustki i tkanek okołotrzustkowych.

Wszechstronny rozwój technik medycznych oparty
na wysokiej jakości sprzętu pozwolił w ostatnim okresie
na wypracowanie nowych procedur małoinwazyjnych.
Przykładem jest leczenie ropni trzustki metodą endo-
skopową [45, 48–50]. O wyższości techniki endoskopo-
wej nad przezskórnym drenażem decyduje duży procent
nawrotów ropni po drenażu zewnętrznym (powyżej
20%) oraz powikłań infekcyjnych (do 50%) [2, 49].

Obecnie wykorzystywane są trzy podstawowe meto-
dy. Pierwsza z nich to endoskopowy przezbrodawkowy
drenaż zbiornika ropnego mającego kontakt z przewo-
dem trzustkowym, potwierdzony w badaniu endoskopo-
wej cholangiopankreatografii wstecznej (ECPW) [49]. 
Po nacięciu zwieracza Oddiego zakłada się dren do prze-
wodu trzustkowego. Lepszym sposobem jest założenie
dwóch cewników, dla osiągnięcia drenażu przepływo-

wego, co często wymaga jednak wcześniejszego rozsze-
rzenia przewodu balonowym dylatatorem. Kolejnym
przykładem endoskopowego drenażu jest cystogastro-
stomia, rzadziej cystoduodenostomia. Zabieg ten wyko-
rzystuje się głównie w celu odbarczania torbieli rzeko-
mych zlokalizowanych przy ścianie żołądka lub
dwunastnicy, potwierdzonych w badaniach obrazowych.
W ostatnim okresie metodę tę wykorzystuje się również
w celu drenażu wewnętrznego zbiorników ropnych [44,
48, 50]. Gwarancją powodzenia jest założenie co naj-
mniej dwóch drenów o wystarczającej średnicy, tak aby
zapewnić drenaż płuczący oraz odpowiedni odpływ
zawartości ropnia do światła przewodu pokarmowego.

Ryc. 8. Resekcja nieanatomiczna części seg-
mentu wątroby z ropniem
Fig. 8. Nonanatomical resection of a segment 
of the liver together with abscess

Ryc. 7. Duży ropień wątroby o grubej ścianie
zakwalifikowany do leczenia operacyjnego –
USG śródoperacyjne
Fig. 7. Large liver abscess with a thick wall and
qualifies for surgery – intraoperative US



Przegląd Gastroenterologiczny 2010; 5 (5)

248 Grzegorz Ćwik, Michał Solecki, Tomasz Pedowski, Justyna Wyroślak-Najs, Witold Krupski, Grzegorz Wallner

Zabieg wykonuje się pod kontrolą badań obrazowych,
obecnie głównie endosonografii (EUS) oraz fluoroskopii
[39, 50]. Po określeniu odpowiedniego miejsca, w któ-
rym w beznaczyniowym oknie ropień bezpośrednio
przylega do żołądka lub dwunastnicy, nacina się ścianę

nożem elektrycznym. Następnie przeprowadza się po
prowadnicy dren do zbiornika (ryc. 9. i 10.). Istnieje moż-
liwość wymiany na dren o szerszym świetle, gdy wytwo-
rzy się odpowiedni kanał pomiędzy ropniem a przewo-
dem pokarmowym.

W dużej części przypadków istnieją jednak wskaza-
nia do operacyjnego leczenia ropni trzustki, przede
wszystkim kiedy nie można zastosować technik małoin-
wazyjnych lub gdy są one nieskuteczne [2, 3, 40, 46, 47].
Drenaż operacyjny wskazany jest również w sytuacji,
gdy oprócz ropni zostały zobrazowane martwaki, rozle-
gła ropowica zaotrzewnowa lub powikłania o typie prze-
tok przewodu pokarmowego, żółtaczki mechanicznej
lub martwicy przylegających narządów. Zasadniczym
zadaniem jest usunięcie tkanek martwiczych i ropnych
oraz prawidłowe zdrenowanie zbiorników, włącznie
z zapewnieniem płuczącego drenażu.

Brak prawidłowej diagnostyki oraz wczesnego lecze-
nia ropni wewnątrzbrzusznych może prowadzić do nie-
bezpiecznych powikłań, jakimi są posocznica i wstrząs
septyczny [3, 13, 16, 40]. Przyczyną jest przenikanie tok-
syn bakteryjnych przez ścianę ropnia, następnie wtórna
bakteriemia i endotoksemia. Sytuacja taka może wystą-
pić we wszystkich rodzajach ropni, ale najbardziej 
sprzyjające warunki istnieją w ropniach wewnątrznarzą-
dowych. Posocznica o ciężkim przebiegu powstaje
w przypadku perforacji ropnia i wylania się jego zawar-
tości do jamy otrzewnowej. W takich warunkach docho-
dzi do wchłonięcia olbrzymiej ilości bakterii oraz ich 
toksyn bezpośrednio do krwiobiegu. Następstwem tak
powstałej posocznicy jest trudna do kontrolowania
i leczenia reakcja immunologiczna, humoralna, metabo-
liczna oraz hemodynamiczna, która prowadzi do uszko-
dzenia dużej liczby komórek ważnych dla życia narzą-
dów. W wyniku ciężkiej, nieleczonej lub nieprawidłowo
leczonej posocznicy powstaje wstrząs septyczny,
a następnie niewydolność wielonarządowa (multiple
organ dysfunction syndrome – MODS). Wystąpienie
MODS jest główną przyczyną wysokiej śmiertelności
przy powikłanych ropniach wewnątrznarządowych. Dla-
tego też tak ważna jest właściwa diagnostyka i wczesne
leczenie ostrych przypadków schorzeń narządów jamy
brzusznej i przewodu pokarmowego, co zapobiega
powstawaniu ropni wewnątrz jamy brzusznej.
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