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Anterior and posterior horseshoe abscess — drainage with multiple radial incisions. A case report
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Streszczenie

Autorzy przedstawiaja przypadek 30-letniego mezczyzny leczonego z powodu
masywnego ropnia podkowiastego przedniego i tylnego zagrazajacego zgorzela
Fourniera. Pacjent zgtosit sie do szpitala z powodu gorgczki, bélu okolicy odbytu.
W wywiadzie od 7 dni byt leczony z powodu rwy kulszowej. W badaniu proktologicz-
nym rozpoznano ropowice odbytu i krocza. Zakwalifikowano do pilnej interwencji
chirurgicznej. W znieczuleniu ogélnym wykonano liczne promieniste naciecia wokoét
odbytu z otwarciem przestrzeni zaodbytniczej gtebokiej. Srédoperacyjnie rozpoznano
masywny przedni i tylny ropien podkowiasty. Nie uwidoczniono przetoki w trakcie
operacji. Wigczono antybiotykoterapie o szerokim spektrum leczenia. Zastosowano
setonaz ran z wymiang setondw w asyscie anestezjologa, stosujac krotka sedacje
pacjenta. Wyprowadzono pacjenta ze wstrzasu septycznego. W kolejnych dobach
gojenie ran prawidtowe. Pacjenta wypisano do dalszej kontroli ambulatoryjnej.
Po 2 miesigcach pacjent zgtosit niewielki wyciek z ciecia na godzinie 1 w pozycji
litotomijnej. Ze wzgledu na podejrzenie przetoki skierowano pacjenta na USG trans-
rektalne. Wnioski: 1. Ropien podkowiasty jest rozlegla infekcja okolicy anorektalnej
wymagajaca szybkiej interwencji chirurgicznej. 2. Naciecie ropni podkowiastych
cieciami promienistymi jest skutecznym sposobem opréznienia tych ropni. 3. Wy-
miana setondéw w okresie pooperacyjnym jest bezpiecznym i wtasciwym sposobem
gojenia ran, czesto wymaga stosowania analgosedacji.

Summary

We present a case of a 30-year-old male treated for massive anterior and posterior
horseshoe abscess posing a threat of Fournier’s gangrene. The patient presented at
the hospital with fever and anal pain. He reported in his medical history that he had
been treated for sciatica for 7 days. Rectal examination revealed anal and perineal
phlegmon. The patient was qualified for urgent surgical intervention. Under general
anesthesia, multiple radial incisions were made around the anus, exposing the deep
postanal space. A massive anterior and posterior horseshoe abscess was diagnosed
intraoperatively. No fistula was found intraoperatively. Broad-spectrum antibi-
otic therapy was initiated. Setons were used for the wounds, with anesthesiologist-
-assisted seton replacement under short-term sedation. Septic shock was success-
fully managed. In the days that followed, the wounds haled properly. The patient was
discharged for further outpatient follow-up. After 2 months, the patient reported
a slight incision leakage at 1 o’clock in the lithotomy position. He was referred for
transrectal ultrasound due to suspected fistula. Conclusions: 1. A horseshoe abscess
is an extensive anorectal infection requiring rapid surgical intervention. 2. Radial
incisions of horseshoe abscesses are an effective method of abscesses drainage.
3. Postoperative seton replacement is a safe and proper wound healing method, but
often requires analgosedation.
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WSTEP

Infekcja okolicy anorektalnej moze towarzyszy¢ wielu
chorobom. Do najczestszych zaliczamy:

— ropnie i przetoki odbytu,

— hidradenitis suppurativa — zapalenie gruczotéw apo-

krynowych,

— anorektalng manifestacje choroby Lesniowskiego-

-Crohna oraz wrzodziejacego zapalenia jelita grubego,
— zmiany zwiagzane z przebyta radioterapia,
— zakazenia zwigzane z gruZlica,
— powiktania choroby nowotworowej,
— nieleczong cukrzyce,
— zespoty obnizonej odpornosci: AIDS/HIV, biataczki.
Powstanie ropnia odbytu jest infekcyjnym powiktaniem
wymienionych choréb. Teoria bakteryjnego zapalenia gru-
czotéw odbytowych Hermanna jest obecnie traktowana
jako gtéwna przyczyna wytworzenia ropnia. Najczestsza
flora bakteryjna uzyskiwana z posiewéw jest flora przewodu
pokarmowego:
— Escherichia coli,
— Bacteroides,
— Enterococcus.
Jedna z obecnie stosowanych na catym swiecie klasyfikacji
ropni jest klasyfikacja ropni Cormana. Jej podstawa jest loka-
lizacja w przestrzeniach anatomicznych, dzielaca ropnie na:
— przyodbytowe - czestos¢ wystepowania ok. 60%,
— kulszowo-odbytnicze - czesto$¢ wystepowania od 15
do 25%,

— miedzyzwieraczowe — czesto$¢ wystepowania od 10
do 20%,

— nadzwieraczowe — czesto$¢ wystepowania od 2 do 6%,

— nietypowe - czestos¢ wystepowania od 10 do 20%,
do tej grupy mozna zaliczy¢ ropnie podkowiaste (1-3).

OPIS PRZYPADKU

Autorzy prezentuja przypadek pacjenta lat 30 z masyw-
nym ropniem podkowiastym przednim i tylnym powiktanym
ropowicg krocza z zagrazajacym zespotem Fourniera. Stan
pacjenta przy przyjeciu byt ciezki:

— temperatura do 39,5°C,

— dysfunkcja narzadu ruchu - bél odbytu z promienio-
waniem do koriczyn dolnych, szczegdlnie nasilony przy
prébach siadania,

— trudnosci z oddawaniem moczu oraz uczucie parcia
na pecherz moczowy,

— wyczuwalny przykry zapach,

— pacjent od tygodnia leczony z powodu rwy kulszowej,

— leukocytoza 25 tys./ul, hemoglobina 11 g/dl, CRP
400 mg/dl, glikemia 426 mg/dl.

Ze wzgledu na wysoka glikemie pacjenta skonsultowano
diabetologicznie. Lekarz diabetolog rozpoznat cukrzyce typu 1
de novo. Wdrozono leczenie insuling zgodnie z zaleceniami
konsultanta. W badaniu fizykalnym rozpoznano masywna ro-
powice krocza z martwica skory. Brzuch palpacyjnie miekki,
objawy otrzewnowe nieobecne. Pacjent z cechami wstrzasu
septycznego i bélowego. Cisnienie krwi 100/60 mmHg, tet-
no 90-110 na minute. Pacjent blady, spocony. Wprowadzono
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INTRODUCTION

Anorectal infection can develop in many diseases. The
most common include:

— anal abscesses and fistulas,

— hidradenitis suppurativa,

— anorectal manifestation of Crohn’s disease and ulcer-

ative colitis,

— changes related to radiation therapy,

— tuberculosis-related infections,

— complications of cancer,

— untreated diabetes,

— immunodeficiency syndromes: AIDS/HIV, leukemias.

Anal abscess develops as an infectious complication of
these conditions. Hermann's theory of bacterial anal saccu-
litis is currently considered to account for the main cause of
abscess formation.

Gastrointestinal flora is most commonly obtained from
cultures:

— Escherichia coli,

— Bacteroides,

— Enterococcus.

Corman classification is currently one of globally used
abscess classification systems. It is based on abscess location
in anatomical spaces, dividing abscesses into:

— perianal (60% of cases),

— ischiorectal (15 to 25%),

— intersphincteric (10 to 20%),

— suprasphincteric (2 to 6%),

— untypical (10 to 20%); horseshoe abscesses can be

classified in this group (1-3).

CASE REPORT

We present a case of a 30-year-old male with massive
anterior and posterior horseshoe abscess posing a threat of
Fournier’s gangrene. On admission, the patient was in severe
condition:

— body temperature 39.5°C,

— musculoskeletal dysfunction — anal pain radiating to
the lower limbs, especially intensified when attempt-
ing to sit down,

— difficulty urinating and a feeling of pressure on the
bladder,

— noticeable unpleasant odour,

— had been treated for sciatica for a week,

— leukocytosis 25 thousand/pL, haemoglobin 11 g/dL,
CRP 400 mg/dL, blood glucose 426 mg/dL.

Due to high glucose levels, the patient was consulted
with a diabetologist. Type 1 diabetes was diagnosed de novo.
Insulin treatment was initiated in accordance with consul-
tant’s recommendations. Physical examination revealed
massive perineal phlegmon with skin necrosis. The abdo-
men was soft on palpation, with no peritoneal symptoms.
The patient showed features of septic and pain shock. Blood
pressure of 100/60 mmHg, heart rate of 90-110 bpm. The
patient appeared pale and sweaty. He received intensive fluid
therapy and potent analgesics. After recovery from the shock,
the patient was qualified for an emergency surgery. Rectal

123



Katarzyna Krasinska, Alesia Venhura,
Maciej Papierski, Szymon Glowacki

124

intensywna ptynoterapie, podano silne leki przeciwbdlowe.
Po wyprowadzeniu ze wstrzasu zakwalifikowano pacjenta do le-
czenia operacyjnego w trybie pilnym. Srédoperacyjnie w ba-
daniu proktologicznym w pozyciji litotomijnej, w znieczuleniu
0goélnym na bloku operacyjnym wyczuwalny byt duzy opér
modelujacy z zewnatrz od przodu i z tytu. Wykonano szerokie
promieniste naciecia wokot odbytu, otwierajac obie przestrze-
nie kulszowo-odbytnicze. Uzyskano okoto 400 ml tresci ropne;j.
Pobrano posiew z jamy ropnia. Srédoperacyjnie potwierdzono
szerzenie sie ropnia wokét catego obwodu odbytu. Usunieto
martwicze tkanki, wyptukano jame ropnia roztworem wody
utlenionej, a nastepnie sol3 fizjologiczna. W anoskopii oraz
w badaniu palcem nie stwierdzono obecnosci otworu we-
wnetrznego przetoki. Jamy po opréznionych ropniach wypet-
niono setonami. W kolejnych dobach stosowano czeste zmiany
opatrunkéw w warunkach bloku operacyjnego i w znieczuleniu
w asyscie anestezjologa. Pozwalato to na doktadne oczyszczenie
rany oraz wymiane setonéw. Zastosowano antybiotykoterapie
empiryczng ciprofloksacynga, metronidazolem, a po uzyskaniu
antybiogramu - antybiotykoterapie celowana gentamycyna.
Rozszerzono diagnostyke o tomografie komputerowa jamy
brzusznej i miednicy, wykluczajac etiologie ropnia jako po-
wiktanie choroby z jamy brzusznej. Pacjent w trakcie pobytu
na oddziale chirurgii ogélnej zostat poinstruowany o diecie
i stosowaniu lekéw diabetologicznych. Wypisany w 10. dobie
w stanie ogdélnym dobrym, bez cech inkontynencji, do dalszej
kontroli ambulatoryjnej dwa razy w tygodniu. Po 2 miesigcach
pacjent zgtosit niewielki wyciek z ciecia na godzinie 1 w pozycji
litotomijnej. Ze wzgledu na podejrzenie przetoki skierowano
pacjenta na USG transrektalne. Na rycinach 1-5 przedstawiono
etapy leczenia pacjenta.

DYSKUSJA

Ropnie podkowiaste odbytu sg zaliczane wedtug klasyfikacji
Cormana do grupy ropni nietypowych. Moga one stanowic
do 20% wszystkich ropni odbytu (1, 3, 4). Ropien podkowiasty
wystepuje 7 razy czesciej jako ropien tylny (1, 3). W materiale
oddziatu réwniez ropnie podkowiaste tylne s3 najczestszymi
ropniami podkowiastymi. Ropierr podkowiasty jest ropniem
kulszowo-odbytniczym przekraczajacym linie posrodkowa za
wiezadtem odbytowo-guzicznym, szerzacym sie w przestrzeni
zaodbytowej gtebokiej Courtneya (1-3, 5). W przypadku prezen-
towanym przez autoréw ropien obejmowat cata okolice odbytu,
szerzac sie na tkanki krocza. Jako metode z wyboru zastoso-
wano ciecia promieniste wokdt odbytu. Autorzy byli Swiadomi
mozliwosci zastosowania cie¢ potkolistych w otwarciu tylnej
przestrzeni zaodbytowej gtebokiej, jednak w tym przypadku
ze wzgledu na rozlegtos¢ obszaru infekcji zastosowali ciecia
promieniste (6). Uzyskano dobry efekt terapeutyczny. Zdecydo-
wano o wypetnieniu ran setonami. Nie zaktadano drenéw. Liczne
doniesienia potwierdzaja skutecznos$¢ stosowania wymiennych
setondéw jako metody pozwalajacej na uzyskanie wygojenia ran
od dnarany (1,3-7).Réwnieziw tym przypadku czeste wymiany
setonéw ze znieczuleniem ogdinym dozylnym pozwolity na wy-
gojenie pacjenta. W dostepne;j literaturze ciecia promieniste s
w ropniach cieciami z wyboru (1, 3-7). Rdwniez u opisanego
pacjenta ta metoda operacyjna okazafa sie skuteczna.

examination performed intraoperatively in the lithotomy
position under general anaesthesia in the operating theatre
revealed a large resistant mass compressing from the outside,
anteriorly and posteriorly. Wide radial incisions were made
around the anus, opening both ischiorectal spaces. About
400 mL of purulent content was obtained. Abscess contents
were sampled for culture. The spread of abscess around the
entire periphery of the anus was confirmed intraoperatively.
Necrotic tissues were removed, the abscess cavity was rinsed
with hydrogen peroxide and then with physiological saline.
No internal fistulous opening was found in the anoscopy
or digital rectal examination. Setons were inserted into the
abscess cavities. In the days that followed, the dressings
were frequently replaced in the operating theatre and under
anaesthesia, with the assistance of an anaesthesiologist. This
allowed for a thorough cleansing of the wound and replace-
ment of setons. Empirical antibiotic therapy with ciprofloxacin
and metronidazole was used. After obtaining the results
of antibiotic sensitivity testing, targeted antibiotic therapy
with gentamicin was initiated. The diagnosis was extended
to include abdominal and pelvic computed tomography
(CT), which excluded complications of abdominal disease as
the cause of abscess. During his stay at the general surgery
ward, the patient was instructed on the diet and pharmaco-
therapy in diabetes. He was discharged on day 10 in good
general condition, without signs of incontinence, instructed
to report for further outpatient follow-up twice a week. After
2 months, the patient reported slight leakage from the inci-
sion at 1 o'clock in the lithotomy position. He was referred for
transrectal ultrasound due to suspected fistula. Figures 1-5
illustrate the patient’s treatment path.

DISCUSSION

According to the Corman classification, horseshoe ab-
scesses are classified as atypical abscesses. They can account
for up to 20% of all anal abscesses (1, 3, 4). Posterior horse-
shoe abscesses are 7 times more common (1, 3). This type of
abscess is also the most common finding in our department.
A horseshoe abscess is an ischiorectal abscess extending
beyond the midline behind the anococcygeal ligament and
spreading in the deep postanal space (space of Courtney) (1-
3, 5). In the described case, the abscess occupied the entire
area of the anus, spreading to the perineal tissues. Radial
incisions were performed around the anus as the method of
choice. We were aware of the possibility of using semicircular
incisions in the opening of the deep postanal space, but due
to extensive infection we used radial incisions in this case (6).
A good therapeutic effect was achieved. It was decided to fill
the wounds with setons. No drains were used. Many reports
confirm the effectiveness of replaceable setons as a method
enabling wound healing from the bottom and up (1, 3-7). Also
in this case, frequent replacement of setons under general
intravenous anaesthesia allowed for successful healing in the
patient. In the available literature, radial abscess incisions are
a method of choice (1, 3-7). This approach was also found to
be effective in our patient.
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Ryc. 1. Ropowica krocza przed operacja

Fig. 1. Preoperative perineal phlegmon

Ryc. 2. Pierwsza doba po operacji Ryec. 3. Czwarta doba po operacji
Fig. 2. Postoperative day 1 Fig. 3. Postoperative day 4

4

Ryc. 4. Sibdma doba po operacji Ryc. 5. 6 tygodni od operacji
Fig. 4. Postoperative day 7 Fig. 5. Postoperative week 6
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WNIOSKI

1. Ropien podkowiasty jest rozlegta infekcjg okolicy ano-
rektalnej wymagajaca szybkiej interwencji chirurgicznej.

CONCLUSIONS

1. Ahorseshoe abscess is an extensive anorectal infection
requiring rapid surgical intervention.

2. Naciecie ropni podkowiastych cieciami promienistymi 2. Radialincisions of horseshoe abscesses are an effective

jest skutecznym sposobem opréznienia tych ropni.

method of abscesses drainage.

3. Wymiana setonéw w okresie pooperacyjnym jest bez- 3. Postoperative seton replacement is a safe and proper

piecznym i wtasciwym sposobem gojenia ran, czesto
wymaga stosowania analgosedacji.
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wound healing method, but often requires analgose-
dation.
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