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TERAPIA PODCIŚNIENIOWA W LECZENIU RAN ZAKAŻONYCH 
U CHOREJ Z OTYŁOŚCIĄ I CUKRZYCĄ TYPU 2 – OPIS PRZYPADKU
NEGATIVE-PRESSURE WOUND THERAPY OF INFECTED WOUNDS IN PATIENT WITH OBESITY  
AND TYPE 2 DIABETES – A CASE REPORT

STRESZCZENIE: Zakażenia skóry i  tkanki podskórnej wymagają odpowiedniego diagnozo-
wania oraz postępowania terapeutycznego. W procesie leczenia ran przewlekłych duży udział 
przypisuje się coraz popularniejszej terapii podciśnieniowej (NPWT). W niniejszej pracy zapre-
zentowano przypadek 45-letniej kobiety hospitalizowanej z powodu ropowicy skóry i tkanki 
podskórnej podbrzusza.

SŁOWA KLUCZOWE: martwica, terapia podciśnieniowa, zakażenia skóry

ABSTRACT: Treating skin and subcutaneous tissue infections requires following of appropria-
te diagnostic and therapeutic procedures. Increasingly popular negative-pressure therapy is 
a major component of the process of treating chronic wounds. In this paper, we present a case 
of a 45-year-old woman hospitalized due to cutaneous and subcutaneous phlegmon of the 
hypogastrium.
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WSTĘP

Wśród potencjalnych przyczyn zmian skórnych wystę-
pujących u chorych z cukrzycą należy wyróżnić:

zmiany skórne mające różnego nasilenia związek 
z cukrzycą (np.: dermatoza cukrzycowa, pęcherzyca 
cukrzycowa, obumieranie tłuszczowate, leukoplakia 
jamy ustnej, liszaj płaski);
zakażenia (bakteryjne, grzybicze);
objawy powikłań cukrzycowych (mikroangiopatia, 
makroangiopatia, neuropatia cukrzycowa);
reakcje skórne na leczenie przeciwcukrzycowe (po-
chodne sulfonylomocznika lub insuliny) [1].

Zakażenia bakteryjne skóry i tkanki podskórnej w gru-
pie chorych na  cukrzycę stanowią istotny problem dia-
gnostyczno-leczniczy. Spektrum infekcji waha się 

od  niewielkich powierzchownych wykwitów skórnych aż 
do  zmian głębokich, powikłanych obecnością ropnych 
zbiorników płynowych. Wśród czynników predysponują-
cych do  zakażeń skóry wymienia się między innymi cu-
krzycę i otyłość. Głębokie infekcje wymagają natychmia-
stowego postępowania chirurgicznego i  pielęgnacyjnego 
oraz wdrożenia odpowiedniej antybiotykoterapii  [2–5]. 
Opóźnienie w diagnozowaniu i leczeniu w przypadku tych 
zakażeń zwiększa ryzyko zgonu pacjenta. Jedną ze  sku-
tecznych (potwierdzonych badaniami) metod przyspie-
szających proces gojenia ran jest metoda oparta na wyko-
rzystaniu ujemnego ciśnienia (ang. negative-pressure wo-
und therapy – NPWT) [6–8].

Celem pracy była prezentacja przypadku chorej z ropo-
wiczym zakażeniem skóry brzucha powikłanym ropowi-
cą tkanek miękkich podbrzusza.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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Pacjentka (lat 45) została przyjęta w trybie pilnym do Od-
działu Klinicznego Chirurgii Ogólnej, Gastroenterologicz-
nej, Kolorektalnej i Onkologicznej Szpitala Uniwersyteckie-
go nr 2 w Bydgoszczy z powodu ropowicy tkanek miękkich 
podbrzusza. Z  uwagi na  dolegliwości bólowe brzucha, za-
czerwienienie skóry podbrzusza, podwyższoną temperatu-
rę ciała i utratę apetytu, kobieta kilka dni wcześniej zgłosi-
ła się do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Po-
mimo stosowania się do zaleceń lekarskich dolegliwości na-
siliły się, co skłoniło chorą do zgłoszenia się do szpitalnego 
oddziału ratunkowego.

W badaniu przedmiotowym zaobserwowano naciek za-
palny z ogniskiem martwicy o średnicy około 10 cm w pod-
brzuszu prawym, połączony z  obfitym wyciekiem  treści 
mętnej o  cuchnącym zapachu (Ryc. 1). Chora negowała 
możliwość urazu tej okolicy. U pacjentki występowały cho-
roby współistniejące: wieloletnia cukrzyca  typu 2, leczo-
na doustnymi lekami hipoglikemizującymi (Metformina 
850 mg 3× dziennie), oraz otyłość olbrzymia (BMI – 48,3). 
W  badaniach laboratoryjnych stwierdzono podwyższone 
parametry stanu zapalnego (CRP – 337,3 mg/l, leukocyto-
za – 21,75 g/l). Zaobserwowano także podwyższone warto-
ści glikemii w surowicy – do 265 mg/dl. Badanie ultrasono-
graficzne brzucha wykazało masywny obrzęk powłok pod-
brzusza prawego oraz obecność pęcherzyków powietrza 
w obrębie rany. Chorą zakwalifikowano do zabiegu opera-
cyjnego.

W  warunkach sali operacyjnej wycięto obszar martwi-
cy skóry brzucha o  wymiarach około 5×10  cm oraz ewa-
kuowano cuchnącą  treść ropną. Następnie rozwarstwio-
no  tkankę podskórną, która uwidoczniła rozległą ropowi-
cę  tkanek w  obrębie fartucha skórno-tłuszczowego pod-
brzusza, przechodzącą na stronę lewą. Wykonano nekrekto-
mię tkanek miękkich powłoki do powięzi. Po stronie lewej 
przeprowadzono kontrnacięcie. Z obu tych miejsc uzyska-
no masywny wypływ  treści ropnej. Ranę wypłukano 0,9% 
NaCl, wykonano  toaletę Octeniseptem® i  zaopatrzono  tra-
dycyjnym opatrunkiem. Pobrany materiał wysłano do oceny 

bakteriologicznej. Włączono dożylną antybiotykoterapię 
empiryczną: metronidazol 500 mg i cefuroksym 1,5 g.

Wymazy z rany w kierunku bakterii beztlenowych wyka-
zały obecność flory patologicznej (Prevotella oralis i Finegol-
dia magna). Z uwagi na brak postępów w leczeniu chorej, zły 
stan miejscowy oraz obecność objawów ogólnoustrojowych 
w  postaci wysokich wykładników stanu zapalnego i  pod-
wyższonej  temperatury ciała, w czwartej dobie po zabiegu 
operacyjnym wykonano tomografię jamy brzusznej i mied-
nicy z kontrastem. Badanie uwidoczniło w tkance tłuszczo-
wej przedniej ściany jamy brzusznej pasmowate zagęszcze-
nia oraz pęcherzyki gazu bez zbiorników płynowych. Zde-
cydowano o  reoperacji, podczas której szerokim półkoli-
stym cięciem do poziomu powięzi wycięto tkanki martwi-
cze, zostawiając ranę „na otwarto” (Ryc. 2). Po zabiegu roz-
poczęto terapię NPWT, o wartości podciśnienia 125 mmHg 
(Ryc. 3). Opatrunki zmieniano co 72 godziny.

Z  pobranego podczas reoperacji wymazu wyhodowano 
Enterococcus faecalis, Proteus mirabilis i  Peptostreptococcus 
anaerobius. Na podstawie wykonanego antybiogramu przez 
kolejnych 11 dni stosowano antybiotykoterapię celowaną 
(cylastatyna 500 mg + imipenem 500 mg 2× dziennie i.v.). 
W kolejnym kontrolnym badaniu mikrobiologicznym z rany 
wyhodowano Enterobacter cloacae i Staphylococcus spp. ko-
agulazo-ujemny, wrażliwe na  cyprofloksacynę. Zmieniono 
antybiotyk zgodnie z wrażliwością na wyhodowane patoge-
ny (cyprofloksacyna 200 mg 2× razy dziennie i.v.).

Ze  względu na  utrzymujące się podwyższone wartości 
glikemii w surowicy krwi po konsultacji diabetologa zmie-
niono leczenie cukrzycy (insulinoterapia).

W trakcie dalszej hospitalizacji obserwowano stopniowe 
zmniejszanie powierzchni oraz głębokości rany. W 26. dobie 
od pierwszego i 21. od drugiego zabiegu operacyjnego wtór-
nie zeszyto ranę z  pozostawieniem drenów Redona, które 
usunięto po czterech dobach (Ryc. 4). W kolejnych kontro-
lnych badaniach laboratoryjnych obserwowano obniżenie 
parametrów stanu zapalnego. Chora w 33. dobie od przyję-
cia do szpitala została wypisana do domu z zaleceniem kon-
troli w Poradni Chirurgicznej. U pacjentki uzyskano pełne 
wygojenie rany (Ryc. 5).

Ryc. 1. Stan rany w dniu przyjęcia do szpitala. Ryc. 2. Rana po usunięciu tkanek martwiczych.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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OMÓWIENIE

Piorunujące zakażenie tkanki podskórnej po raz pierw-
szy opisał Meleney w 1924 roku jako zgorzel paciorkowco-
wą. Obecnie wiadomo, że  martwicze zapalenie wywołuje 
wiele innych bakterii – zarówno tlenowych, jak i beztleno-
wych [2]. Otyłość i cukrzyca zwiększają podatność na róż-
nego rodzaju infekcje. Leczenie głębokich, powikłanych za-
każeń skóry wymaga szybkiego postępowania chirurgicz-
nego, polegającego na oczyszczeniu rany z tkanek martwi-
czych i drenażu zbiorników ropnych oraz na odpowiednim 
zaopatrzeniu rany.

W  dostępnej literaturze coraz częściej można spotkać 
się ze stosowaniem terapii podciśnieniowej w leczeniu ran 
o różnej etiologii. Dotyczy to wykorzystania tej metody w: 
chirurgii ogólnej, kardiochirurgii, ortopedii, chirurgii pla-
stycznej, laryngologii, ginekologii i  wielu innych dziedzi-
nach medycyny  [9–16]. Do  niewątpliwych zalet NPWT 
należy zaliczyć: skuteczny drenaż zakażonej rany, reduk-
cję obrzęku, poprawę mikrokrążenia, pobudzanie ziarni-
nowania oraz zapewnienie prawidłowego kierunku gojenia 
rany [17–20].

Jako pierwsi pozytywne efekty stosowania podciśnienia 
opisali Fleischmann i wsp. w 1993 roku (w leczeniu 15 cho-
rych z otwartymi złamaniami kończyn) [21]. Doniesienia te 
potwierdzili w badaniu przeprowadzonym kilka lat później 
na grupie 338 pacjentów z przewlekłymi infekcjami różne-
go typu. Średni czas utrzymania terapii podciśnieniowej wy-
nosił 16,7 dnia, a opatrunki były zmieniane średnio co 3 dni. 

Z ekonomicznego punktu widzenia NPWT jest metodą ko-
rzystniejszą w  porównaniu do  leczenia konwencjonalne-
go. Mniejsze zużycie środków opatrunkowych, bielizny po-
ścielowej i osobistej oraz środków pielęgnacyjnych, a także 
krótszy czas hospitalizacji znacznie redukują koszty terapii, 
co potwierdzili w swoich badaniach Birke-Sorensen i wsp. 
oraz Koncar i wsp. [22, 23].

Soncini i  wsp. opisywali proces leczenia młodej kobie-
ty ze zmianami zgorzelinowymi skóry w obrębie rany chi-
rurgicznej. W miejscowym postępowaniu z raną wykorzy-
stywali  terapię podciśnieniową. Już po  czwartej aplikacji 
NPWT możliwe było założenie szwów zbliżających tkanki. 
Pacjentkę wypisano po 42 dniach leczenia, bez konieczności 
przeszczepiania skóry, co uznano za sukces, gdyż cytowane 
przez autorów piśmiennictwo wskazywało na zdecydowanie 
dłuższy proces gojenia tego typu ran (od 1,5 do 12 miesięcy, 
średnio 5 miesięcy) [24].

Właściwy dobór antybiotyku może mieć zasadnicze 
znaczenie w  leczeniu ran zakażonych. W  opisie przypad-
ku przedstawionym w  niniejszej pracy początkowo wdro-
żono  terapię empiryczną, później zawsze stosowano anty-
biotykoterapię celowaną (po określeniu wrażliwości mikro-
biologicznej). W jednym z nielicznych badań oceniających 
zdolność penetracji antybiotyku do  rany w  przypadku za-
stosowania NPWT potwierdzono, że  wysoką skuteczność 
przenikania do  rany osiągają: wankomycyna, cyprofloksa-
cyna, piperacylina i  tazobaktam. Cefazolina wykazywała 
mniejszą skuteczność [25].

Cukrzyca jest schorzeniem, które znacznie upośledza 
proces gojenia ran. W zdecydowanej większości doniesień 
naukowych zwraca się uwagę na odpowiednie postępowa-
nie w  zespole stopy cukrzycowej (ZSC) oraz na  problemy 
z  gojeniem ran pojawiające się w  przebiegu ZSC. Według 
Armstrong i wsp. zastosowanie podciśnienia w leczeniu ran 
u chorych ze  stopą cukrzycową zdecydowanie przyspiesza 
proces ziarninowania [26]. Pozytywne efekty NPWT w le-
czeniu powikłanych ran u  chorych ze  współistniejącą cu-
krzycą potwierdzali również inni badacze [27–29]. Warun-
kiem sukcesu  terapeutycznego jest jednak regularna kon-
trola glikemii oraz utrzymanie prawidłowego stężenia glu-
kozy w  surowicy krwi. Cybułka i  wsp. opisali pozytywne 

Ryc. 3. Zaopatrzenie rany podczas terapii NPWT. Ryc. 4. Zbliżone brzegi rany, drenaż Redona.

Ryc. 5. Wygojona rana.
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efekty  terapii podciśnieniowej w  leczeniu powikłanej rany 
pooperacyjnej u chorego ze współistniejącą otyłością [30].

WNIOSKI

Wykorzystanie NPWT w zaopatrywaniu i  leczeniu róż-
norodnych rodzajów trudno oraz długotrwale gojących się 
ran staje się standardem w praktyce chirurgicznej.

KONFLIKT INTERESÓW: nie zgłoszono.
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