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Rak piersi jest najczêœciej wy-
stêpuj¹cym nowotworem z³oœliwym
u kobiet [1–5]. W 1999 r. stanowi³
19,7 proc. wszystkich nowotworów
z³oœliwych u kobiet w Polsce.
W porównaniu do 1993 r. nast¹pi³
prawie 2-krotny wzrost zachorowal-
noœci. W Europie Zachodniej oraz
Stanach Zjednoczonych zajmuje
on pierwsze miejsce pod wzglê-
dem zachorowalnoœci na nowotwo-
ry z³oœliwe u kobiet [4]. Rak pier-
si jest g³ówn¹ przyczyn¹ zgonów
u kobiet chorych na nowotwory
z³oœliwe w Polsce, a zarówno za-
chorowalnoœæ, jak i umieralnoœæ
ci¹gle wzrastaj¹ [2, 5]. 

Rak piersi ma z³o¿on¹ etiologiê,
istnieje szereg czynników maj¹cych
wp³yw na jego rozwój. Wiek kobie-
ty to najwa¿niejszy, niezale¿ny czyn-
nik zachorowania na raka piersi [6,
7]. Rak piersi jest nowotworem hor-
monalnie zale¿nym, wiêksza ekspo-
zycja na ¿eñskie hormony p³ciowe
(endogenne i egzogenne) zwiêksza
ryzyko zachorowania. Czynniki ge-
netyczne odpowiadaj¹ za ok. 5–10
proc. [6, 8] przypadków raka pier-
si. W patogenezie raka piersi najle-
piej udokumentowana jest rola ge-
nów BRCA 1 i BRCA 2 [8, 9],

a mutacje tych genów predysponu-
j¹ do rozwoju nowotworu, zw³asz-
cza u kobiet m³odych. 

Wp³yw diety oraz styl ¿ycia maj¹
niekwestionowany wp³yw na rozwój
raka piersi [10–12]. Nadmierna po-
da¿ kalorii oraz niska aktywnoœæ fi-
zyczna powoduj¹ przyrost tkanki
t³uszczowej, która istotnie wp³ywa na
metabolizm estrogenów. W tkance
t³uszczowej u kobiet po menopau-
zie nastêpuje konwersja androsten-
dionu do estrogenów, co mo¿e sty-
mulowaæ rozwój raka piersi. Oty³oœæ
u dziewczynek mo¿e przyspieszyæ
pojawienie siê pierwszej miesi¹czki,
co jest czynnikiem ryzyka rozwoju
raka piersi. Przewlek³e spo¿ywanie
alkoholu zwiêksza o 30–40 proc. ry-
zyko rozwoju raka piersi [1], nato-
miast regularne æwiczenia fizyczne
obni¿aj¹ ryzyko zachorowania [11]. 

Oty³oœæ jest jedn¹ z g³ównych
przyczyn zwiêkszonej zachorowal-
noœci na szereg chorób, przede
wszystkim uk³adu sercowo-naczy-
niowego, chorób uk³adu oddecho-
wego, zaburzeñ metabolicznych,
zmian zwyrodnieniowych w uk³adzie
kostno-stawowym oraz nowotworów.
Oty³oœæ jest tak¿e jedn¹ z g³ów-
nych przyczyn œmiertelnoœci w kra-
jach wysoko rozwiniêtych [10, 12].
G³ównymi przyczynami oty³oœci s¹:

Rak piersi jest najczêstszym nowo-

tworem z³oœliwym u kobiet. Od lat

obserwuje siê wzrost zachorowal-

noœci i umieralnoœci na raka piersi

w Polsce. Jednoczeœnie wzrasta

liczba oty³ych osób w krajach wy-

soko rozwiniêtych i w Polsce. Ce-

lem pracy by³a ocena wp³ywu oty-

³oœci na przebieg oko³ooperacyjny

u kobiet pierwotnie operowanych

z powodu raka piersi. Na podsta-

wie grupy 2 091 kobiet operowa-

nych w latach 1994–2002 przepro-

wadzono retrospektywn¹ analizê

wp³ywu wskaŸnika masy cia³a na

ró¿ne elementy przebiegu oko³o-

operacyjnego. Kobiety przed me-

nopauz¹ stanowi³y 34 proc., a ko-

biety po menopauzie 66 proc.

Œrednia wartoœæ wskaŸnika masy

cia³a w analizowanej grupie wyno-

si³a 26,66 kg/m2. Chore z wy¿szym

wskaŸnikiem mia³y bardziej za-

awansowany klinicznie nowotwór

(wiêkszy guz, wiêksza liczba zmie-

nionych przerzutowo wêz³ów ch³on-

nych). Œredni czas zabiegu opera-

cyjnego wynosi³ w analizowanej

grupie 60,53 min. D³ugoœæ pobytu

na oddziale po zabiegu chirurgicz-

nym wynosi³a œrednio 9,73 dnia.

Nie zanotowano zgonów w okresie

oko³ooperacyjnym. W przebiegu

pooperacyjnym u chorych z wyso-

kim wskaŸnikiem masy cia³a (>27

kg/m2) czêœciej dochodzi³o do in-

fekcji rany (3,08 proc.) ni¿ u kobiet

ze wskaŸnikiem ni¿szym ni¿ 27

kg/m2 (1,89 proc.) – p=0,0409.

U kobiet z wysokim wskaŸnikiem

wy¿sza by³a temperatura cia³a po

operacji (p=0,0037) oraz d³u¿szy

czas pobytu w szpitalu (œrednio

o 2,6 dnia – p=0,0000).

Na podstawie analizy materia³u

stwierdzono, ¿e oty³oœæ przed³u¿a-

³a czas hospitalizacji oraz zwiêk-

sza³a ryzyko zaka¿enia rany poope-

racyjnej. 

S³owa kluczowe: rak piersi, BMI,

powik³ania pooperacyjne. 
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Breast cancer is the most frequent

cancer in women. The morbidity and

mortality rates have been increasing

for years in Poland. At the same

time, the number of obese people

has been increasing in Western

Europe, USA, highly developed

countries and Poland. The aim of the

study was to assess the effect of

obesity on a perioperative course

in women originally operated for

breast cancer. We performed a

retrospective analysis of a group of

2091 women operated on between

1994 and 2002 with respect to the

influence of BMI on different

elements of the perioperative

course. 

There were 34% of premenopausal

women and 66% of postmenopausal

women. The mean value of the body

mass index (BMI in kg/m2) in the

analyzed group was 26.66 kg/m2.

Patients with higher BMI had more

clinically advanced cancer (larger

tumor, more metastases in lymph

nodes). The mean duration of

surgery in the studied group was

60.53 minutes. The average period

of hospitalization after surgery was

9.73 days. No deaths were observed

during the perioperative course. After

surgery wound infection occurred

more often in patients with high BMI

(>27 kg/m2) (3.08%) than in women

with BMI under 27 kg/m2 (1.89%) –

p=0.0409. Women with high BMI

had higher body temperature after

operation (p=0.0037) and were

hospitalized for a longer time (on

average, 2.6 days – p=0.0000).

On the basis of the analysis, it has

been found that obesity extended

hospitalization time and increased

the risk of wound infection.

Key words: breast cancer, BMI,

postoperative complications.
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nadmierna poda¿ kalorii oraz niska
aktywnoœæ fizyczna (oty³oœæ prosta).
Najczêstszym klinicznym wskaŸni-
kiem u¿ywanym do pomiaru oty³o-
œci jest BMI (Body Mass Index) –
wskaŸnik masy cia³a, inaczej
wskaŸnik Queteleta (Quetelet In-
dex). Wyra¿a siê on ilorazem ma-
sy cia³a w kilogramach i kwadratu
wysokoœci cia³a w metrach (kg/m2). 

Celem pracy jest ocena wp³ywu
wskaŸnika masy cia³a (BMI) na nie-
które parametry kliniczne, przede
wszystkim bliskie (oko³ooperacyjne)
wyniki leczenia operacyjnego ko-
biet chorych na raka piersi. 

METODYKA

Przeprowadzono badania retro-
spektywne u kobiet operowanych
z powodu raka piersi w Klinice
Chirurgii Onkologicznej Instytutu
Onkologii w Krakowie i Oddziale
Chirurgii Ogólnej Szpitala Powiato-
wego w Oœwiêcimiu. Informacje
o pacjentach zebrano z historii
chorób. Analizie statystycznej pod-
dano: wiek, wagê, wzrost, lokaliza-
cjê i wielkoœæ guza, istnienie cho-
rób wspó³istniej¹cych, stan klinicz-
ny wêz³ów ch³onnych pachowych,
d³ugoœæ wywiadu, wyniki badañ
przedoperacyjnych, rodzaj i czas
przeprowadzonego zabiegu, stan
hormonalny operowanej kobiety,
przebieg pooperacyjny z uwzglêd-
nieniem najwy¿szej temperatury,
drena¿u, powik³añ oraz wyniki ba-
dania histopatologicznego. W ba-
daniu wziê³y udzia³ kobiety pierwot-
nie radykalnie leczone chirurgicz-
nie, tj. nieleczone poprzednio
systemowo ani przez napromienia-
nie. Chore by³y w stopniach za-
awansowania od I do IIIa wg sys-
temu TNM (UICC 2002). 

Analizê statystyczn¹ przeprowa-
dzono za pomoc¹ programu Sta-
tistica 5.0. Za poziom ufnoœci
przyjêto wartoœci p<0,05.

MATERIA£

Analiz¹ objêto 2 091 kobiet cho-
rych na raka piersi operowanych
w latach 1994–2002, w tym z Kli-
niki Chirurgii Onkologicznej w Kra-

kowie 1 977 kobiet, a z Oddzia³u
Chirurgicznego w Oœwiêcimiu 114
kobiet. Tab. 1. przedstawia charak-
terystykê badanej grupy operowa-
nych kobiet. Tab. 2. przedstawia
rozk³ad BMI w badanej grupie. 

Œrednia wielkoœæ guza piersi
w analizowanej grupie wynosi³a 3,5
cm. Zaawansowanie kliniczne T0
w Krakowie mia³o 1,52 proc. kobiet,
w Oœwiêcimiu nie by³o chorych
w tym stopniu zaawansowania.
W stopniu T1 operowano w Krako-
wie 24,46 proc., a w Oœwiêcimiu
13,16 proc.; w T2 66,41 proc.
w Krakowie i 72,81 proc. w Oœwiê-
cimiu; w T3 9,61 proc. w Krakowie
i 14,04 proc. w Oœwiêcimiu. Œred-
nie zaawansowanie nowotworu (ce-
cha T) by³o znamiennie wy¿sze
u chorych operowanych w Oœwiê-
cimiu (p = 0,03239). U blisko 2/3
chorych nowotwór by³ zlokalizowa-
ny w kwadrantach zewnêtrznych
(tab. 3.). U ponad 85 proc. chorych
wykonano zmodyfikowan¹ radykal-
n¹ mastektomiê sposobem Pateya,
lub Maddena (tab. 4.). 

U 74 (4 proc.) chorych w Krako-
wie i u 40 (16,69 proc.) chorych
w Oœwiêcimiu przeprowadzono hi-
stopatologiczne badanie œródopera-
cyjne (p=0,00000), które wyd³u¿a³o
czas zabiegu. Tab. 5. przedstawia
œrednie czasy trwania zabiegów. 

WYNIKI

W badanej grupie kobiet nie
stwierdzono zgonów w czasie za-
biegu operacyjnego, ani w okresie
oko³ooperacyjnym. Wiek chorych
by³ dodatnio skorelowany (zna-
miennie statystycznie) z wielkoœci¹
guza – p=0,0041, natomiast ujem-
nie ze stopniem z³oœliwoœci –
p=0,0057. Nie stwierdzono zna-
miennej statystycznie zale¿noœci
pomiêdzy wiekiem oraz stopniem
zajêcia wêz³ów ch³onnych pachy,
natomiast chore z wy¿sz¹ wag¹
mia³y znamiennie statystycznie
wiêksze guzy (p=0,000003). 

Waga nie wp³ywa³a na liczbê
zajêtych wêz³ów ch³onnych oraz
na stopieñ z³oœliwoœci guza, po-



dobnie jak wzrost chorych nie
wp³ywa³ na wielkoœæ guza, stopieñ
z³oœliwoœci histologicznej oraz licz-
bê zmienionych przerzutowo pa-
chowych wêz³ów ch³onnych. 

Analizuj¹c wskaŸnik masy cia³a
wykazano dodatni¹ korelacjê pomiê-
dzy BMI, a wielkoœci¹ guza oraz
liczb¹ zajêtych przerzutowo wêz³ów
ch³onnych pachy (ryc. 1. i 2.), na-
tomiast nie stwierdzono korelacji po-
miêdzy BMI, a stopniem z³oœliwoœci
histologicznej nowotworu.

W analizowanej grupie stwierdzo-
no zale¿noœæ statystyczn¹ pomiê-

dzy: œredni¹ wielkoœci¹ guza nowo-
tworowego, a liczb¹ zmienionych
przerzutowo wêz³ów ch³onnych
(p=0,0000), miêdzy wielkoœci¹ gu-
za i stopniem z³oœliwoœci wg Blooma
(p=0,0000) oraz miêdzy stopniem

z³oœliwoœci guza wg Blooma i licz-
b¹ zmienionych przerzutowo wê-
z³ów ch³onnych (p=0,0000). 

W kolejnym etapie oceniono
wp³yw wzrostu, wagi i BMI na prze-
bieg pooperacyjny oraz na d³ugoœæ

Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy chorych
Table 1. Characteristics of the studied group of patients

CCeecchhaa OOggóó³³eemm KKrraakkóóww OOœœwwiiêêcciimm pp

liczba chorych 2 091 1 977 114

wiek chorych (œrednia) 56,03 56,06 55,68 NS

liczba chorych
przed menopauz¹ 711 – 34 proc. 666 – 33,7 proc. 45 – 39,5 proc. NS
po menopauzie 1 380 – 66 proc. 1 311 – 66,3 proc. 69 – 60,5 proc.

waga (œrednia) 68,42 kg (32–132) 69,04 kg (32–132) 69,7 kg (42–105) NS

wzrost (œrednia) 1,59 m 1,61 m 1,60 m NS

wielkoœæ guza (œrednia) 3,5 cm (0–15) 3,54 cm (0–15) 2,97 cm (1–8) p=0,000674

najwy¿sza pooperacyjna 37,4oC 37,4oC 37,4oC NS
temperatura (œrednia)

liczba chorych z zaka¿eniem rany 83 – 3,96 proc. 70 – 3,54 proc. 13 – 11,4 proc. p=0,00003

d³ugoœæ pobytu na oddziale 9,73 dnia 9,7 dnia 10,31 dnia NS

Tab. 2. Rozk³ad BMI w badanej grupie
Table 2. Distribution of BMI in the group

BBMMII KKrraakkóóww OOœœwwiiêêcciimm pp

œrednia wartoœæ BMI 26,64 kg/m2  (15,24–51,26) 27,1 kg/m2 (16,4–41,2) NS

BMI <22 kg/m2 296 (14,97 proc.) 17 (14,91 proc.) NS

<22 BMI<27 kg/m2 857 (43,35 proc.) 44 (38,60 proc.) NS

BMI >27kg/m2 824 (41,68 proc.) 53 (46,49 proc.) NS

Tab. 3. Lokalizacja guza u operowanych pacjentek
Table 3. Localization of the tumor in operated women

LLookkaalliizzaaccjjaa OOggóó³³eemm KKrraakkóóww OOœœwwiiêêcciimm

zewnêtrzna 1 321 (63,22 proc.) 1 262 (63,8 proc.) 61 (53,6 proc.)

centralna 414 (19,79 proc.) 381 (19,3 proc.) 33 (28,9 proc.) NS

wewnêtrzna 356 (17,02 proc.) 334 (16,9 proc.) 20 (17,5 proc.)

Tab. 4. Rodzaje i liczba wykonanych zabiegów chirurgicznych
Table 4. Kind and number of performed surgical approaches

TTyypp  zzaabbiieegguu OOggóó³³eemm KKrraakkóóww OOœœwwiiêêcciimm

operacje met. Pateya (ew. Maddena) 1 778 (85,04 proc.) 1 668 (84,37 proc.) 110 (96,50 proc.)

operacje met. Halsteda 186 (8,89 proc.) 184 (9,31 proc.) 2 (1,75 proc.) p=NS

kwadrantektomia
leczenie oszczêdzaj¹ce 127 (6,07) 125 (6,32) 2 (1,75 proc.)
Mastectomia simplex
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hospitalizacji. Wzrost nie mia³ wp³y-
wu na najwy¿sz¹ temperaturê poope-
racyjn¹, zaka¿enie rany oraz d³ugoœæ
hospitalizacji. Natomiast waga i BMI
istotnie wp³ywa³y na te trzy parame-

try. Chore z wysok¹ wag¹ i wysokim
BMI mia³y o 0,3oC œrednio wy¿sz¹
najwy¿sz¹ temperaturê pooperacyjn¹
(ryc. 3. i 4.). U chorych z wysok¹
wag¹ (p=0,0091) i wysokim BMI czê-

œciej wystêpowa³y zaka¿enia poope-
racyjne (ryc. 5.) (3,08 proc. dla BMI
>27 oraz 1,89 proc. dla BMI <27
kg/m2). Chore z wysok¹ wag¹ i BMI
(>27 kg/m2) by³y hospitalizowane
œrednio o 2,6 dni d³u¿ej od chorych
z ni¿sz¹ wag¹ (p=0,0000) i BMI
(<27 kg/m2) – ryc. 6. 

W analizie wielokrotnej regresji
czynników wp³ywaj¹cych na d³u-
goœæ hospitalizacji – oprócz BMI –
wiek chorej, czas zabiegu, zaka-
¿enie rany oraz wielkoœæ guza
istotnie niezale¿nie wp³ywa³y (p=
0,0000) na d³ugoœæ hospitalizacji. 

OMÓWIENIE

Œwiatowa Organizacja Zdrowia
w 1997 r. w³¹czy³a oty³oœæ na listê
œwiatowych epidemii [10]. Nadmiar
spo¿ywanych kalorii (przede
wszystkim nadmierna poda¿ t³usz-
czów zwierzêcych) oraz brak od-
powiedniej iloœci wysi³ku fizyczne-
go to g³ówne przyczyny oty³oœci
naszej cywilizacji. Zaburzenia en-
dokrynologiczne, czy te¿ choroby
genetyczne to obecnie du¿o rzad-
sze przyczyny oty³oœci. WskaŸnik
masy cia³a (BMI) jest najprostszym,
obiektywnym oraz najczêœciej sto-
sowanym w praktyce klinicznej pa-
rametrem okreœlaj¹cym stopieñ od-
¿ywienia organizmu [13]. Oty³oœæ
wi¹¿e siê z ryzykiem powstawania
wielu chorób (cukrzyca, hiperlipide-
mie, choroby uk³adu sercowo-na-
czyniowego, choroby uk³adu odde-
chowego, zmiany zwyrodnieniowe
w uk³adzie kostno-stawowym i in-
ne), w tym tak¿e nowotworów z³o-
œliwych [12, 14]. 

Ryzyko rozwoju raka piersi
u osób oty³ych wi¹¿e siê ze wzro-
stem produkcji estrogenów synte-
zowanych z androstendionu
w tkance t³uszczowej [11]. Ryzyko
to zmienia siê w zale¿noœci od
wieku, w jakim oty³oœæ siê pojawia
oraz od stopnia oty³oœci. Wiêk-
szoœæ autorów jest zgodna, ¿e po
menopauzie wzrasta czêstoœæ wy-
stêpowania raka piersi u oty³ych
kobiet, natomiast niektórzy autorzy

Ryc. 1. Korelacja pomiêdzy wskaŸnikiem masy cia³a a wielkoœci¹ guza
Fig. 1. Correlation between body mass index and the tumor size
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Tab. 5. Œrednie czasy trwania zabiegów
Table 5. The mean times of the operation

CCzzaass  zzaabbiieegguu OOggóó³³eemm KKrraakkóóww OOœœwwiiêêcciimm

œredni 60,53 min 58,7 min 92,4 min

bez intry 58,16 min 56,4 min 88,85 min P=0,00000

z intr¹ 80,27 min 79,2 min 99,0 min
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Ryc. 2. Korelacja pomiêdzy wskaŸnikiem masy cia³a a liczb¹ przerzutowo zmienionych wêz³ów
ch³onnych
Fig. 2. Correlation between body mass index and the number of metastatin lymph nodes
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sugeruj¹, ¿e u doros³ych kobiet
przed menopauz¹ oty³oœæ mo¿e
chroniæ przed powstawaniem raka
piersi. Wiêkszoœæ autorów zgadza
siê, ¿e rak piersi czêœciej jest
zwi¹zany z oty³oœci¹ brzuszn¹ [15]. 

W badanej przez nas grupie,
kobiety z wiêkszym BMI zg³asza³y
siê z wy¿szym zaawansowaniem
klinicznym guza. Kobiety z wiêk-
szym BMI maj¹ wiêksze piersi,
przez co trudniej wykryæ w nich
ma³e zmiany. Im wiêkszy guz tym
wiêksze ryzyko przerzutów do pa-
chowych wêz³ów ch³onnych,
a wiêc wy¿sze zaawansowanie kli-
niczne. Podobne spostrze¿enia
maj¹ inni autorzy [16]. U kobiet
z wysokim BMI (>27,3 kg/m2) rak
piersi mia³ wy¿sze zaawansowanie
w porównaniu do kobiet z BMI po-
ni¿ej 27,3 kg/m2. 

Wœród naszych chorych nie
stwierdzono zgonu oko³ooperacyj-
nego. Zanotowano tak¿e stosunko-
wo ma³o powik³añ infekcyjnych ra-
ny pooperacyjnej. Stwierdzono jed-
nak dodatni¹ korelacjê miêdzy BMI
(tak¿e wag¹ cia³a) a zaka¿eniem
rany oraz wzrostem temperatury
pooperacyjnej. W dostêpnej litera-
turze liczba zaka¿eñ rany po lecze-
niu chirurgicznym raka piersi waha
siê pomiêdzy 2,3 proc. do 19 proc.
i zale¿y od rodzaju operacji, stoso-
wanego drena¿u, przedoperacyjne-
go stosowania chemioterapii [17,
18]. Zaleca siê stosowanie antybio-
tykoterapii w celu zapobiegania za-
ka¿eniom ran pooperacyjnych
u chorych oty³ych [18]. 

Niektórzy autorzy kwestionuj¹ za-
le¿noœæ miêdzy przedoperacyjn¹
chemioterapi¹ a wzrostem powik³añ
infekcyjnych [19]. Nie mogliœmy te-
go sprawdziæ, poniewa¿ nasze pa-
cjentki nie otrzymywa³y przedopera-
cyjnej chemioterapii. Natomiast
wœród innych przyczyn mog¹cych
zwiêkszaæ ryzyko powik³añ zapal-
nych chirurgicznego leczenia raka
piersi czêœæ autorów wymienia pa-

lenie papierosów (nawet 3-krotny
wzrost ryzyka zaka¿enia rany) [20]. 

BMI okaza³ siê tak¿e niezale¿-
nym czynnikiem wp³ywaj¹cym na
d³ugoœæ hospitalizacji. By³o to
prawdopodobnie spowodowane
m.in. wiêkszym drena¿em surowi-
czo-limfatycznym. Wielu autorów
wskazuje na oty³oœæ jako jeden
z czynników etiologii przed³u¿aj¹-
cego siê drena¿u u chorych po
mastektomii. Przed³u¿aj¹cy siê dre-

na¿ czêsto jest przyczyn¹ d³u¿sze-
go pobytu w szpitalu. Wielokrotnie
powtarzane punkcje w celu usuniê-
cia gromadz¹cego siê p³ynu w lo-
¿y po mastektomii, s¹ przyczyn¹
czêstszych infekcji, przed³u¿aj¹
czas hospitalizacji, a tak¿e wyma-
gaj¹ czêstych wizyt w ambulato-
rium chirurgicznym. To wszystko
powoduje wzrost kosztów leczenia.
Dlatego mo¿emy przypuszczaæ, ¿e
wzrost powik³añ infekcyjnych oraz
d³u¿szy pobyt w szpitalu sprawi³y,

Ryc. 3. Wykres zale¿noœci pomiêdzy wskaŸnikiem masy cia³a a najwy¿sz¹ pooperacyjn¹ tempera-
tur¹ cia³a chorego (analiza regresji) 
Fig. 3. Relationship between body mass index and the highest postoperative temperature
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Ryc. 4. Wykres zale¿noœci pomiêdzy wag¹ chorych a najwy¿sz¹ pooperacyjn¹ temperatur¹ cia³a
chorego (analiza regresji) 
Fig. 4. Relationship between the patient’s weight and the highest postoperative temperature (regression
analysis) 
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¿e wysoki BMI mia³ prawdopodob-
nie wp³yw na koszty leczenia pa-
cjenta. Bêdzie to analizowane
w kolejnych pracach. 
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Ryc. 5. Wykres zale¿noœci pomiêdzy wskaŸnikiem masy cia³a a zaka¿eniem rany (analiza estymacji) 
Fig. 5. Relationship between body mass index and wound infection (estimation analysis) 
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Ryc. 6. Wykres zale¿noœci pomiêdzy wskaŸnikiem masy cia³a a d³ugoœci¹ hospitalizacji (analiza
regresji) 
Fig. 6. Relationship between body mass index and hospitalization period (regression analysis) 
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