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Artykuł rozpoczyna się opisem przypadku przedstawiającym częsty problem kliniczny. 
Następnie omówiono dowody naukowe dotyczące różnych metod postępowania, a w dalszej ko-
lejności przegląd oficjalnych wytycznych, jeśli takowe istnieją. Artykuł kończy się zaleceniami 
klinicznymi autora.

U 36-letniej kobiety występują nawrotowe ropnie w okolicach pachowych i pachwino-
wych. Zmiany nasilają się w okresie przedmiesiączkowym, towarzyszy im ból, ropna 
wydzielina i przykry zapach. W okolicy pachwinowej doszło do bliznowacenia, a na-

stępnie drenujące zatoki rozprzestrzeniły się na prawidłową skórę. Leczenie krótkimi kursa-
mi antybiotyków lub nacięciem z drenażem nie przyniosło rezultatów, co doprowadziło do 
izolacji społecznej pacjentki, wywołanej uczuciem wstydu z powodu zmian skórnych. Jak 
należałoby postąpić w tym przypadku?

Problem kliniczny
Ropnie mnogie pach (hidradenitis suppurativa)1,2 są przewlekłą, nawrotową chorobą za-
palną zajmującą skórę w okolicach, w których znajdują się apokrynowe gruczoły potowe. 
Zwykle choroba rozwija się po okresie dojrzewania i objawia się bolesnymi, głęboko osa-
dzonymi zmianami zapalnymi, takimi jak guzki, zatoki i ropnie. U większości pacjentów za-
ostrzeniom towarzyszy nasilony ból oraz ropienie. Czas trwania zaostrzeń może być różny, 
u kobiet często występują one w okresie przedmiesiączkowym. Nieleczone zaostrzenie cho-
roby ustępuje w ciągu 7-10 dni.3

Na podstawie wyników badań europejskich sugerowano, że ropnie mnogie pach nie są 
rzadką chorobą. W badaniu z udziałem populacji francuskiej,4 w którym osoby powyżej  
15 r.ż. wypełniały kwestionariusz o potwierdzonej przydatności (z przewidywaną dodatnią 
wartością predykcyjną na poziomie 85-89%), wykazano częstość występowania w danym 
roku na poziomie 1%. W badaniu przeprowadzonym u młodych dorosłych (18-33 r.ż.) prze-
chodzących badania przesiewowe w kierunku zakażeń przenoszonych drogą płciową wyka-
zano częstość występowania w danym momencie wynoszącą nawet 4%.5

Choroba częściej dotyczy kobiet niż mężczyzn (stosunek kobiet do mężczyzn 3:1), u ko-
biet zmiany częściej lokalizują się w okolicy płciowo-udowej. Najczęściej rozwija się u osób  
po 20 r.ż., chociaż jej początek obserwowano również u dzieci przed okresem dojrzewania 
i u kobiet po menopauzie.4,6 Częstość występowania choroby wydaje się zmniejszać po 50 r.ż.4

Około jedna trzecia chorych na ropnie mnogie pach opisuje występowania tej choroby 
w  rodzinie, zidentyfikowano rodziny z  chorobą o  autosomalnie dominującym sposobie 
dziedziczenia. W niewielkiej liczbie przypadków, w których hidradenitis suppurativa to-
warzyszył ciężki trądzik lub zapalenie okołomieszkowe skóry owłosionej głowy, choro-
bę wiązano z  chromosomem 1p21.1-1q25.3 oraz mutacjami w kompleksie γ-sekretazy.7 
Przeprowadzono badanie, w którym nie potwierdzono związku między antygenami HLA 
a ropniami mnogimi pach.8

Palenie tytoniu jest czynnikiem ryzyka zarówno rozwoju ropni mnogich pach, jak 
i  ciężkiego przebiegu choroby.9 Kolejnym czynnikiem ryzyka jest otyłość – stwierdza się 
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ją u większości chorych. Zarówno wskaźnik BMI, jak 
i palenie tytoniu są bezpośrednio związane z  ciężko-
ścią choroby.10

Choroba cechuje się istotnie ujemnym wpływem na 
jakość życia chorych w porównaniu z populacją ogól-
ną lub z cierpiącymi na inne przewlekłe choroby skóry 
(np. łuszczycę czy wyprysk).11-13 Chorzy częściej korzy-
stają ze zwolnień lekarskich i gorzej oceniają swój ogól-
ny stan zdrowia w porównaniu z populacją ogólną.14

Chorobami związanymi z  ropniami mnogimi pach 
są ciężki trądzik, trądzik skupiony, torbiele włosowe, 
chociaż możliwe, że wynika to z  mylnego rozpozna-
nia.1 W badaniu epidemiologicznym stwierdzono 50% 
wzrost ryzyka wystąpienia różnych typów raka u cho-
rych na ropnie mnogie pach w porównaniu z populacją 
ogólną.15 Do nowotworów częściej stwierdzanych u tych 
chorych należy rak kolczystokomórkowy (np. owrzo-
dzenia Marjolina związane z przewlekłymi zmianami 
typu hidradenitis suppurativa na pośladkach), rak błony 
śluzowej policzka i  raka wątrobowokomórkowego. 
W badaniu nie uwzględniano jednak palenia tytoniu, 
które mogło wpływać na obserwowane związki. Palenie 
tytoniu jest znanym czynnikiem ryzyka zarówno hidra-
denitis suppurativa, jak i tych chorób.

Wykazano, że częstość występowania ropni mnogich 
pach jest większa u pacjentów z chorobą Leśniowskiego-

-Crohna – w jednym z badań stwierdzono ją u 17% tych 
chorych. Związek między obiema chorobami potwier-
dzają podobieństwa kliniczne, histologiczne i  epide-
miologiczne, takie jak tworzenie zatok, ziarniniakowaty 
stan zapalny, bliznowacenie oraz początek po okresie 
dojrzewania.16 Zapalenie stawów (z ujemnym czynni-
kiem reumatoidalnym i ujemnym antygenem HLA-B27) 
występuje również częściej u chorych na ropnie mnogie 
pach niż w populacji ogólnej i zwykle obejmuje stawy 
obwodowe, często asymetrycznie.1

Patogeneza
Patogeneza ropni mnogich pach jest niejasna. Na pod-
stawie badań histologicznych sugerowano chorobę 
wieloogniskową, w  której zanik gruczołów łojowych 
poprzedza wczesny limfocytarny stan zapalny oraz hi-
perkeratozę jednostek włosowo-łojowych, a następnie 
zniszczenie mieszka włosowego i  tworzenie ziarninia-
ków.17-22 Uważa się, że proces gojenia z wytworzeniem 
blizn i przetok  przeplata się z zaostrzeniami choroby 
będącymi wynikiem uszkodzeń nabłonka przetok.22

W ostatnich badaniach wykazano, że szlak inter-
leukina 12-interleukina 23 oraz czynnik martwicy 
nowotworu α (TNFα) są zaangażowane w  patoge-
nezę hidradenitis suppurativa, co wzmacnia hipote-
zy o  immunologicznym lub zapalnym pochodzeniu 
choroby.23,24

Strategie i dowody

ocena

Zasadniczo rozpoznanie ropni mnogich pach opiera 
się na objawach klinicznych. W czasie badania fizykal-
nego można zaobserwować charakterystyczne zapalne 
i niezapalne guzki, drenujące i niedrenujące zatoki oraz 
ropnie w okolicach pachowych, pachwinowych i ano-
genitalnych. Zmiany czasami rozprzestrzeniają się poza 
te obszary i występują w okolicach odbytu i pośladków 
lub u kobiet w okolicach piersi. Początkowo w ropniach 
mnogich pach okrągłe guzki lokalizują się w głębszych 
warstwach skóry właściwej, podczas gdy czyraki mają 
wyraźny ropny charakter (ryc. 1, 2 i 3). Mogą wystę-
pować zmiany wtórne, takie jak ziarniniaki ropotwór-
cze w ujściach zatok, blaszkowaty naciek, blizny oraz 
olbrzymie zaskórniki.

W wybranych przypadkach pomocne mogą być ba-
dania dodatkowe. Biopsja i hodowla bakterii są wska-
zane tylko w przypadkach nietypowych lub opornych 

Kluczowe kwestie kliniczne

Hidradenitis suppurativa
•  hidradenitis suppurativa jest przewlekłą, nawrotową 

chorobą zapalną skóry. Zmiany lokalizują się w okolicach, 
w których znajdują się gruczoły potowe apokrynowe.

•  objawia się w postaci bolesnych, głębokich zmian 
zapalnych, takich jak guzki, zatoki, ropnie; ocenia się, że 
dotyczy 1% populacji

•  rozpoznanie jest często opóźnione, ponieważ choroba jest 
nierzadko błędnie rozpoznawana jako zwykłe zakażenie

•  zmiany leczone nacięciem i drenażem zwykle nawracają
•  przeprowadzono niewiele badań randomizowanych, 

jednak na podstawie wyników badań obserwacyjnych 
sugeruje się, że u wielu chorych poprawę przynosi 
leczenie antybiotykami; często stosowana jest tetracyklina 
lub leczenie skojarzone klindamycyną i ryfampicyną

•  w cięższych przypadkach można stosować leki 
immunosupresyjne, takie jak inhibitory czynnika martwicy 
nowotworu α, mimo że wyniki badań randomizowanych są 
niejednoznaczne

•  w przypadku zmian opornych na leczenie całkowite 
usunięcie przez wycięcie chirurgiczne lub wycięcie 
laserowe prowadzi do miejscowego ustąpienia zmian
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na leczenie. Rutynowe badania bakteriologiczne ropni 
mnogich pach są najczęściej ujemne, chociaż zaostrze-
nia mogą być związane z nadkażeniem różnymi bak-
teriami, włączając Staphylococcus aureus.25,26 Przy 
planowanym rozległym zabiegu chirurgicznym do 
przedoperacyjnego określenia zasięgu zmian subkli-
nicznych może być przydatna ultrasonografia.27

Mimo typowych objawów klinicznych rozpoznanie 
jest często stawiane ze znacznym opóźnieniem, w  jed-
nym z  badań mediana opóźnienia wynosiła 12 lat.28 
W  wielu przypadkach zmiany są nierozpoznawane 
i traktowane jako klasyczne ropnie, nacinane i leczone 
krótką antybiotykoterapią, która na początku jest sku-
teczna (ponieważ zaostrzenia ustępują spontanicznie 
w ciągu tygodnia), ale jej efektywność później wygasa.

W  leczeniu przydatna jest ocena ciężkości choroby, 
która zasadniczo opiera się na systemie stopniowania 
Hurleya (ryc.1).29 W większości przypadków w chwili 
rozpoznania choroba jest w stadium II, co prawdopo-
dobnie odzwierciedla opóźnienie w ustalaniu rozpozna-
nia. Tylko u około 1% pacjentów stwierdza się progresję 
do stadium III choroby.

PostęPowanie medyczne i zmiana stylu życia

Stadium I  (choroba ograniczona) jest zwykle leczone 
preparatami miejscowymi, natomiast terapia ogólna 
jest zalecana w  rozleglejszych i  cięższych postaciach 

choroby. Ponieważ dane z badań randomizowanych są 
ograniczone, wybór leczenia jest zwykle podyktowany 
wynikami opisów serii przypadków i doświadczeniem 
klinicznym.

W niewielkim randomizowanym badaniu kontrolo-
wanym placebo z udziałem pacjentów z  łagodną po-
stacią choroby (chociaż nie przeprowadzono oficjalnej 
oceny zaawansowania) miejscowe stosowanie klinda-
mycyny (10 mg/ml dwa razy dziennie) zmniejszało licz-
bę ropni, guzów i krost w ocenie klinicznej, przeprowa-
dzanej co miesiąc w czasie 3-miesięcznego leczenia.30 

Na podstawie doświadczenia klinicznego zalecano rów-
nież doogniskowe wstrzyknięcia glikokortykosteroidów 
(np. triamcynolonu w dawce 2-5 mg) w przypadku po-
jedynczych zmian,1 chociaż ta metoda leczenia nie zo-
stała dobrze zbadana.

W przypadku nieskuteczności leczenia miejscowe-
go często są stosowane antybiotyki doustne (często te 
o właściwościach przeciwzapalnych i  immunomodu-
lujących31). Postępowanie opiera się na doświadczeniu 
klinicznym, w badaniu randomizowanym przeprowa-
dzone w  niewielkiej grupie chorych porównującym 
stosowanie doustnej tetracykliny w dawce 500 mg 2 
razy dziennie z  miejscową klindamycyną stosowaną 
dwa razy dziennie przez 3 miesiące nie wykazano wyż-
szości leczenia doustnego.32 Stosowana jest również 
skojarzona antybiotykoterapia, chociaż nie przepro-

rycina 1. Stadia hidradenitis suppurativa wg hurleya.

Chociaż przedstawione tutaj przykłady obejmują ropnie mnogie pach okolicy pachowej, te same zasady stopniowania dotyczą zmian 
chorobowych w innych lokalizacjach. Część a przedstawia stadium i choroby, które ma charakter ograniczony i polega na tworzeniu 
się pojedynczych lub mnogich ropni, bez zatok i ropni. (Dzięki uprzejmości dr. Jurra Boera). Część B przedstawia stadium ii choroby, 
które charakteryzuje się występowaniem mnogich ropni, z tworzeniem zatok i bliznowaceniem, w postaci albo pojedynczych, albo 
mnogich zmian. Część C przedstawia stadium iii choroby, czyli całkowite lub niemal całkowite zajęcie danej okolicy, z wieloma zatokami 
i ropniami w obrębie całej okolicy.

a B C
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wadzono badań randomizowanych porównujących tą 
metodę leczenia z  leczeniem jednym preparatem do-
ustnym lub leczeniem miejscowym. W dwóch opisach 
serii przypadków obejmujących ogółem 190 pacjen-
tów z  chorobą łagodną do umiarkowanej, leczonych 
klindamycyną i  ryfampicyną (każda zwykle w dawce 
300 mg dwa razy dziennie), wskaźniki ciężkości cho-
roby zmniejszyły się o 50%, w porównaniu z warto-
ściami początkowymi, a jakość życia badanych uległa 
istotnej poprawie.33,34 Wyniki wydawały się podobne 
u  badanych otrzymujących mniejsze dawki; autorzy 
sądzili, że znaczenie może mieć działanie przeciwza-
palne tych leków lub naturalna zmienność ciężkości 
choroby. W  tych badaniach nie wykorzystano jednak 
grupy kontrolnej i  ślepej próby; potrzebne są bada-
nia randomizowane do potwierdzenia skuteczności 
(w  tym oceny leczenie skojarzone vs monoterapia) 
i  sformułowania wytycznych dotyczących dawkowa-
nia i czasu trwania leczenia.

U kobiet z ropniami mnogimi pach czasami stosuje 
się preparaty antyandrogenne, chociaż, jak w przypad-
ku innych metod, ta terapia opiera się na doniesieniach 

kazuistycznych.35,36 W  rocznym badaniu krzyżo-
wym z podwójnie ślepą próbą (ze zmianą leczenia po  
6 mie-siącach) z udziałem 24 kobiet przed menopau-
zą porównywano dwie metody leczenia: etynyloestra-
diol podawany od 5 do 25 dnia cyklu miesięcznego 
wraz z  octanem cyproteronu podawanym od 5 do 
14 dnia cyklu i skojarzenie etynyloestradiolu z  octa-
nem cyproteronu podawanych od 5 do 25 dnia cyklu. 
Korzyści w obu grupach były podobne, co oceniono, 
mierząc częstość występowania guzków i  ropni, ilość 
wydzieliny oraz nasilenie bólu i dyskomfortu; ogółem 
u  12 kobiet (50%) objawy zmniejszyły się lub zmia-
ny całkowicie ustąpiły w  przypadku obydwu metod  
leczenia.36

Na podstawie opisu serii przypadków sugerowa-
no brak korzyści ze stosowania izotretynoiny.37,38 

Przykładowo wśród 48 pacjentów leczonych izotrety-
noiną (średnia dawka 0,6 mg na kg masy ciała) przez 
co najmniej 4 miesiące u  mniej niż jednej czwartej 
stwierdzono ustąpienie zmian; u większości badanych, 
którzy odpowiedzieli na leczenie, postać choroby była 
łagodna.37

W ciężkich przypadkach hidradenitis suppurativa są 
stosowane ogólne leki immunosupresyjne. Opisy przy-
padków przedstawiają błyskawiczną poprawę u  cho-
rych leczonych cyklosporyną (w dawce 3-6 mg/kg masy 
ciała).39,40 Ostatnio oceniano inhibitory TNFα w  ba-
daniach randomizowanych, ale uzyskano niespójne 
wyniki. W 8-tygodniowym badaniu randomizowanym 
z podwójnie ślepą próbą, infliksymab (w dawce 5 mg/
kg masy ciała) podawany w 0, 2., 6. tygodniu powodo-
wał istotne zmniejszenie złożonego wskaźnika odzwier-
ciedlającego zakres choroby oraz stopień drenażu i ból 
w porównaniu z placebo. W  innym randomizowanym 
badaniu kontrolowanym placebo z  podwójnie ślepą 
próbą nie wykazano jednak istotnych korzyści ze sto-
sowania etanerceptu (w dawce 50 mg dwa razy w  ty-
godniu) w  skali ogólnej oceny lekarskiej (physician's 
global assessment scale).41,42 W trzecim randomizowa-
nym badaniu kontrolowanym adalimumab (w dawce 
40 mg podawanej co drugi tydzień po dawce nasycają-
cej wynoszącej 80 mg) powodował istotną poprawę we 
wskaźniku odzwierciedlającym zakres i ciężkość choro-
by po 6 tygodniach, ale korzyści nie utrzymywały się po 
12 tygodniach (punkt pierwotny badania).43

Ponieważ palenie tytoniu i otyłość wiążą się z ciężką 
postacią ropni mnogich pach,10 chorzy powinni zaprze-
stać palenia i  kontrolować masę ciała, mimo że tych 
zaleceń nie oceniano w badaniach randomizowanych. 
W opisach przypadków łączono rozwój lub zaostrzenie 

rycina 2. zajęcie narządów płciowych u kobiety  
ze stadium iii wg Hurleya.

Zmiany okolicy płciowo-udowej występują często u chorych 
na hidradenitis suppurativa, szczególnie u kobiet.
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zmian z działaniem mechanicznym, dlatego chorzy po-
winni unikać pocierania zmian skórnych.1

PoStęPowanie cHiRuRgiczne

W przypadku pojedynczych zmian bliznowaciejących 
lub III stadium choroby doświadczenie kliniczne wska-
zuje na wybór metod chirurgicznych, które stwarzają 
największe szanse na wyleczenie. W przypadku łagod-
niejszej postaci choroby, ze względu na jej wieloogni-
skowy charakter, w pierwszej kolejności powinno się 
zastosować leczenie miejscowe lub układowe – lecze-
nie chirurgiczne rezerwując dla zmian nieodpowiada-
jących na leczenie zachowawcze. Ponieważ blizny nie 
poddają się leczeniu zachowawczemu, ich obecność 
jest względnym wskazaniem do leczenia chirurgiczne-
go. Odradza się nacinanie zmian z drenażem, ponieważ 
często występują nawroty.44 Ponadto drenaż zapalnych 
niezlewających się guzków jest trudny.

Leczenie chirurgiczne może być ograniczone lub roz-
ległe. Ograniczone interwencje chirurgiczne włączają 
eksterioryzację zatok (np. usunięcie chirurgiczne pokry-
wy ropnia, torbieli, przetoki, z pozostawieniem podstawy 
dla szybszego gojenia) oraz miejscowe wycięcie.45 Dane 
obserwacyjne wskazują na istotnie mniejsze ryzyko na-
wrotu wśród chorych poddawanych rozleglejszemu wy-
cięciu wszystkich owłosionych okolic skóry (np. pach) 
w porównaniu z chorymi, u których wycięto tylko zmia-
ny zapalne.46 Jest to przypisywane niecałkowitemu usu-
nięciu chorych tkanek podczas drugiej procedury.

leczenie laSeRowe i RadioteRaPia

Niedawno do leczenia ropni mnogich pach przystoso-
wano laseroterapię. W  jednym randomizowanym ba-
daniu kontrolowanym leczenie raz w miesiącu laserem 
neodymowym Nd:YAG przez 3 miesiące u  badanych 
z  II lub III stadium choroby istotnie zmniejszyło cięż-
kość choroby w  czasie oceny miesiąc po zakończeniu 
leczenia (65% zmniejszenie wyniku w  systemie oceny 
ciężkości choroby) w  porównaniu z  około 7% w  przy-
padku miejscowej antybiotykoterapii (10% nadtle-
nek benzoilu lub 1% klindamycyna).47 Chociaż bra-
kuje danych porównujących techniki chirurgiczne 
z  laseroterapią, stosowanie gojenia przez ziarninowanie  
(tj. pozostawienie otwartej rany do wygojenia pod opa-
trunkiem) jest szeroko zalecane. W opisie serii przypad-
ków 24 zmian leczonych laserem CO2 pozostawionych do 
gojenia przez ziarninowanie, autorzy stwierdzili tylko dwa 
przypadki nawrotów po średnim czasie obserwacji wyno-
szącym 27 miesięcy.48 Również w innej serii przypadków 
wykazano niski wskaźnik nawrotów miejscowych w przy-

padku zmian leczonych laserem CO2, podczas gdy w oko-
licach nieleczonych nawroty były częste.49

Opisano również zastosowanie radioterapii wiąz-
ką zewnętrzną. W przeglądzie 231 chorych leczonych 
dawką całkowitą 3-8 Gy (175 kV średnioenergetyczny 
zestaw z 0,5 mm filtrem miedzianym) aktywne zmia-
ny ustąpiły u około jednej trzeciej badanych. Takie po-
dejście jest jednak rzadko stosowane ze względu na 
obawę, że długoterminowe ryzyko leczenia przeważa 
nad jego korzyściami.50

obszary niepewności
Brakuje informacji pochodzących z randomizowanych 
badań kontrolowanych dotyczących leczenia chorych 
na ropnie mnogie pach. Potrzebne są badania kontro-
lowane porównujące różne metody dawkowania i dłu-
gości leczenia w  przypadku antybiotykoterapii, oce-
niające skuteczność terapii skojarzonej w porównaniu 
z monoterapią, a  także porównujące leczenie ciężkich 
przypadków antybiotykiem i  lekiem immunosupresyj-
nym. Istnieje również potrzeba systemowego porów-
nania technik chirurgicznych (np. laser vs konwencjo-
nalne leczenie chirurgiczne) i sposobów postępowania 
po zabiegu (leczenie przez ziarninowanie vs pierwotne 
zamknięcie rany lub przeszczep skóry).

wytyczne
Nie ma oficjalnych wytycznych postępowania w hidra-
denitis suppurativa.

rycina 3. zajęcie pośladków u mężczyzny w stadium iii 
wg Hurleya.

Choroba może również występować na pośladkach, dodatkowo 
do okolic pachowych i płciowo-udowych, które są lokalizacjami 
patognomonicznymi.
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Podsumowanie i zalecenia
Chora opisana na początku artykułu zgłosiła się z wy-
wiadem nawrotowych zmian odpowiadających stadium 
II hidradenitis suppurativa. Postępowanie powinno być 
uzależnione od ciężkości choroby. Dla stadium I, cha-
rakteryzującego się łagodnymi, niebliznowaciejącymi 
zmianami, dostępne są ograniczone informacje doty-
czące skuteczności miejscowej klindamycyny; chociaż 
brakuje danych popierających stosowanie doognisko-
wo trimacynolonu, doświadczenie kliniczne wskazuje, 
że może on być skuteczny w przypadku zmian izolo-
wanych. Na podstawie oceny serii przypadków suge-
rowano, że w przypadku zmian bliznowaciejących naj-
skuteczniejsze jest szerokie wycięcie chirurgiczne lub 
ewaporyzacja z  zastosowaniem lasera CO2. Bardziej 
nasilona i ciężka choroba wymaga leczenia układowe-
go. W przypadku II stadium choroby, obserwowanego 
u pacjentki opisanej na wstępie, autor spróbowałby le-
czenia skojarzonego antybiotykiem (klindamycyna i ry-
fampicyna w dawce 300 mg dwa razy dziennie przez  
6 miesięcy), ponieważ taka terapia było skuteczna 
w badaniach serii przypadków oraz w praktyce klinicz-
nej, chociaż leczenie skojarzone nie było porównywa-
ne w badaniach klinicznych z którymkolwiek z  leków 
w monoterapii lub w połączeniu z  innymi metodami 
leczniczymi.

Dr Jemec zgłasza otrzymanie wynagrodzenia za konsultacje od firmy 
abbott laboratoties, merck, pfizer i  Dumex-alpharma; wynagrodzenia za 
wygłaszanie wykładów od firmy galderma i  pfizer, otrzymanie grantu od 
abbott laboratories, photocure i  leo pharma, otrzymywanie sprzętu na 
kredyt od michelson Diagnostics oraz otrzymanie zwrotów kosztów podróży 
od abbott laboratories, galderma i  photocure. poza tym nie zgłoszono 
żadnych istotnych dla tego artykułu potencjalnych źródeł konfliktu interesów. 
Formularze klauzuli jawności dostarczone przez autora są dostępne wraz 
z pełnym tekstem artykułu na stronie NeJm.org.

From the New england Journal of medicine 2012; 366: 158-164. Translated 
and reprinted in its entiety with permission of the massachusetts medical 
Society. Copyright © 2012 massachusetts medical Society. all rights 
reserved.
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Ropnie mnogie pach to schorzenie o  bardzo 
przewlekłym przebiegu, związane ze znaczą-
cym obniżeniem jakości życia chorych. Zmiany 

skórne występują w okolicach pachowych, pachwi-
nowych i anogenitalnych, a także w okolicach odby-
tu i pośladków, u kobiet również w okolicach pier-
si. Obserwuje się guzki, ropnie, podskórne rozległe 
zatoki ropne i  przetoki. Wykwitom towarzyszy ból 
i  nieprzyjemny zapach. Zarówno objawy obiektyw-
ne, jak i  subiektywne w  znacznym stopniu pogar-
szają samopoczucie pacjentów. Ze względu na brak 

metod terapeutycznych o  zadowalającej skuteczno-
ści  ropnie mnogie pach stanowią duży problem dla 
lekarzy opiekujących się pacjentami dotkniętymi 
tą chorobą. Schorzenie to dawniej wiązano z  zaka-
żeniem bakteryjnym apokrynowych gruczołów po-
towych, dlatego wprowadzono nazwę hidradenitis 
suppurativa. Obecnie wiadomo, że pierwotnie stan 
chorobowy dotyczy mieszków włosowych i  gruczo-
łów łojowych, natomiast zajęcie gruczołów potowych 
jest wtórne. Dlatego niektórzy autorzy sugerują, że 
nazwa hidradenitis suppurativa nie jest zgodna z pa-
togenezą schorzenia i proponują używanie terminu 
acne inversa. Częstość występowania choroby w po-
pulacji osób po okresie pokwitania jest dosyć znacz-
na. Autorzy artykułu przytoczyli dane wskazujące, 
że nawet 4% młodych dorosłych prezentuje objawy 
ropni mnogich pach. Zwrócono szczególną uwagę na 
zróżnicowanie nasilenia procesu chorobowego. Słabo 
nasilone zmiany w początkowym okresie zazwyczaj 
nie są rozpoznawane jako ropnie mnogie pach, lecz 
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traktowane jako pojedyncze zmiany ropne – czyraki. 
Objawy kliniczne w obu przydatkach są jednakowe. 
Dopiero obserwowany później przewlekły przebieg 
choroby i  brak reakcji na leczenie antybiotykami  
wskazuje na ropnie mnogie pach. W artykule podkre-
ślono rolę otyłości i palenia tytoniu jako czynników 
predysponujących do występowania tego schorzenia. 
Dodatkowymi czynnikami jest nadmierna potliwość 
i  podrażnienie spowodowane tarciem powierzchni 
skóry w okolicy fałdów skórnych. Warto pamiętać 
o znaczeniu tych czynników predysponujących i kła-
dzeniu nacisku na ich eliminowanie w  trakcie tera-
pii. Ciekawym spostrzeżeniem, na które zwrócili 
uwagę autorzy artykułu, jest występowanie zaostrzeń 
i okresów poprawy w naturalnym przebiegu choro-
by. Zaostrzenia obserwuje się szczególnie u  kobiet 
w  okresie przed menstruacją. Nasilenie kliniczne 
choroby jest oceniane według klasyfikacji Hurleya, 
w której wyróżnia się 3 stadia. W pierwszym stadium 
występują pojedyncze lub nieliczne zapalne guzy 
bez przetok i bliznowacenia, faza trzecia to rozległe 
zajęcie typowych dla schorzenia okolic przez liczne 
ropnie, przetoki z  obecnością pozaciąganych blizn. 
Jedynie 1% chorych cierpi na najbardziej nasiloną po-
stać choroby, czyli stadium trzecie. Zaszeregowanie 
do poszczególnych stadiów klinicznych umożliwia, 
poza oceną zaawansowania choroby, zaplanowanie 
terapii. Ze względu na małą skuteczność dostępnych 
metod terapeutycznych oraz trudności oceny skutecz-
ności leczenia z powodu przebiegu choroby z samo-
istnymi zaostrzeniami i  poprawą nie opracowano 
dotąd sztywnych schematów postępowania. Pacjenci 
z  łagodną postacią choroby dobrze reagują na miej-
scową terapię klindamycyną. Obserwowano również 
dobry efekt doogniskowego wstrzykiwania kortyko-
steroidów w przypadku pojedynczych zmian. Chorzy 

z  bardziej nasilonymi objawami chorobowymi wy-
magają leczenia ogólnego. Poprawę uzyskuje się sto-
sując antybiotykoterapię tetracykliną, klindamycyną 
i ryfampicyną. U kobiet uzyskiwano poprawę lub wy-
leczenie dzięki zastosowaniu preparatów antyandro-
genowych. Izotretynoina w  terapii ciężkich postaci 
ropni mnogich pach nie daje spodziewanych korzy-
ści. Jest skuteczna raczej w łagodnej postaci choroby. 
Poprawę u chorych z nasilonymi objawami opisywa-
no po zastosowaniu cyklosporyny. Poszukując innych 
możliwości leczenia z zastosowaniem czynników im-
munosupresyjnych, przeprowadzono randomizowane 
badania kliniczne z zastosowaniem inhibitorów TNF. 
Wyniki tych badań są jednak niejednoznaczne. 
Natomiast wszyscy autorzy są zgodni co do korzyści 
wynikających z postępowania chirurgicznego u cho-
rych na  ropnie mnogie pach. Nacinanie i  drenaż 
pojedynczych zmian ropnych przynosi ulgę u  pa-
cjentów z  dolegliwościami bólowymi, jest jednak 
działaniem jedynie doraźnym. Najlepszy efekt tera-
peutyczny uzyskuje się po usunięciu chirurgicznym 
całej okolicy skóry owłosionej zajętej przez proces 
chorobowy. Pacjenci, u których objawy ropni mno-
gich pach obejmują wiele okolic (pachy, pachwiny, 
okolicę okołoanalną), wymagają kilku zabiegów ope-
racyjnych, podczas których operowane są kolejno 
zmienione obszary. Takie postępowanie umożliwia 
uzyskanie całkowitego wyleczenia tego ciężkiego 
i  bardzo obciążającego pacjentów schorzenia. We 
Wrocławiu na Oddziale Chirurgii Plastycznej Kliniki 
Dermatologicznej uzyskuje się dobre efekty leczenia 
chirurgicznego nasilonych postaci ropni mnogich 
pach. W ciągu dwuletniej obserwacji po zabiegu roz-
ległego chirurgicznego usunięcia zmian skórnych 
obserwowano całkowite wyleczenie u  59,7% cho-
rych, częściowe u 31,6% i brak poprawy u 8,8%.  
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