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Rak piersi jest najczestszym nowo-
tworem ztosliwym u kobiet. Od lat
obserwuje sie wzrost zachorowal-
nosci i umieralnosci na raka piersi
w Polsce. Jednoczesnie wzrasta
liczba otytych oséb w krajach wy-
soko rozwinietych i w Polsce. Ce-
lem pracy byta ocena wptywu oty-
fosci na przebieg okotooperacyjny
u kobiet pierwotnie operowanych
z powodu raka piersi. Na podsta-
wie grupy 2 091 kobiet operowa-
nych w latach 1994-2002 przepro-
wadzono retrospektywng analize
wptywu wskaZnika masy ciata na
rozne elementy przebiegu okoto-
operacyjnego. Kobiety przed me-
nopauzg stanowity 34 proc., a ko-
biety po menopauzie 66 proc.
Srednia wartos¢ wskaznika masy
ciata w analizowanej grupie wyno-
sita 26,66 kg/mr’. Chore z wyzszym
wskaznikiem miaty bardziej za-
awansowany klinicznie nowotwor
(wiekszy guz, wigksza liczba zmie-
nionych przerzutowo weztow chfon-
nych). Sredni czas zabiegu opera-
cyjnego wynosit w analizowanej
grupie 60,53 min. Dtugosc pobytu
na oddziale po zabiegu chirurgicz-
nym wynosita srednio 9,73 dnia.
Nie zanotowano zgonéw w okresie
okotooperacyjnym. W przebiegu
pooperacyjnym u chorych z wyso-
kim wskaZnikiem masy ciata (>27
kg/mr’) czesciej dochodzito do in-
fekcji rany (3,08 proc.) niz u kobiet
ze wskaznikiem nizszym niz 27
kg/m? (1,89 proc.) — p=0,0409.
U kobiet z wysokim wskaznikiem
wyzsza byta temperatura ciata po
operacji (p=0,0037) oraz dtuzszy
czas pobytu w szpitalu (Srednio
0 2,6 dnia — p=0,0000).

Na podstawie analizy materiatu
stwierdzono, ze otytosSc przedtuza-
ta czas hospitalizacji oraz zwiek-
Szafta ryzyko zakazenia rany poope-
racyjnej.

Stowa kluczowe: rak piersi, BMI,
powiktania pooperacyjne.
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WSTEP

Rak piersi jest najczesciej wy-
stepujagcym nowotworem ztosliwym
u kobiet [1-5]. W 1999 r. stanowit
19,7 proc. wszystkich nowotwordow
ztosliwych u kobiet w Polsce.
W poréwnaniu do 1993 r. nastgpit
prawie 2-krotny wzrost zachorowal-
nosci. W Europie Zachodniej oraz
Stanach Zjednoczonych zajmuje
on pierwsze miejsce pod wzgle-
dem zachorowalnosci na nowotwo-
ry ztosliwe u kobiet [4]. Rak pier-
Si jest gtéwng przyczyng zgondw
u kobiet chorych na nowotwory
ztosliwe w Polsce, a zaréwno za-
chorowalnos¢, jak i umieralnosc¢
ciggle wzrastajg [2, 5].

Rak piersi ma ztozong etiologie,
istnieje szereg czynnikdw majgcych
wptyw na jego rozwoj. Wiek kobie-
ty to najwazniejszy, niezalezny czyn-
nik zachorowania na raka piersi [6,
7]. Rak piersi jest nowotworem hor-
monalnie zaleznym, wieksza ekspo-
zycja na zenskie hormony ptciowe
(endogenne i egzogenne) zwieksza
ryzyko zachorowania. Czynniki ge-
netyczne odpowiadajg za ok. 5-10
proc. [6, 8] przypadkdw raka pier-
si. W patogenezie raka piersi najle-
piej udokumentowana jest rola ge-
now BRCA 1 i BRCA 2 [8, 9],

a mutacje tych gendéw predysponu-
jg do rozwoju nowotworu, zwtasz-
cza u kobiet miodych.

Whptyw diety oraz styl zycia majg
niekwestionowany wptyw na rozwoj
raka piersi [10-12]. Nadmierna po-
daz kalorii oraz niska aktywnos¢ fi-
zyczna powodujg przyrost tkanki
tluszczowej, ktdra istotnie wptywa na
metabolizm estrogendéw. W tkance
ttuszczowej u kobiet po menopau-
zie nastepuje konwersja androsten-
dionu do estrogendéw, co moze sty-
mulowac rozwoj raka piersi. Otytosé
u dziewczynek moze przyspieszyc
pojawienie sie pierwszej miesigczki,
co jest czynnikiem ryzyka rozwoju
raka piersi. Przewlekte spozywanie
alkoholu zwieksza o 30-40 proc. ry-
zyko rozwoju raka piersi [1], nato-
miast regularne ¢wiczenia fizyczne
obnizajg ryzyko zachorowania [11].

Otytos¢ jest jedng z gtéwnych
przyczyn zwiekszonej zachorowal-
nosci na szereg choréb, przede
wszystkim uktadu sercowo-naczy-
niowego, choréb uktadu oddecho-
wego, zaburzen metabolicznych,
zmian zwyrodnieniowych w ukfadzie
kostno-stawowym oraz nowotwordw.
Otytos¢ jest takze jedng z gtow-
nych przyczyn S$miertelnosci w kra-
jach wysoko rozwinietych [10, 12].
Gtéwnymi przyczynami otytosci sa:



Wspdiczesna Onkologia (2004) vol. 8; 10 (483-488)

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/n?) in the
analyzed group was 26.66 kg/nr.
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/nr’) (3.08%) than in women
with BMI under 27 kg/nv (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.

nadmierna podaz kalorii oraz niska
aktywnos¢ fizyczna (otyto$¢ prosta).
Najczestszym klinicznym wskazni-
kiem uzywanym do pomiaru otyto-
$ci jest BMI (Body Mass Index) —
wskaznik masy ciata, inaczej
wskaznik Queteleta (Quetelet In-
dex). Wyraza sie on ilorazem ma-
sy ciata w kilogramach i kwadratu
wysokosci ciata w metrach (kg/m?).

Celem pracy jest ocena wptywu
wskaznika masy ciata (BMI) na nie-
ktore parametry kliniczne, przede
wszystkim bliskie (okotooperacyjne)
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 Ogolnej Szpitala Powiato-
wego w Oswiecimiu. Informacje
0 pacjentach zebrano z historii
chordb. Analizie statystycznej pod-
dano: wiek, wage, wzrost, lokaliza-
cje i wielko$¢ guza, istnienie cho-
réb wspdtistniejgcych, stan klinicz-
ny weztéw chtonnych pachowych,
dtugos¢ wywiadu, wyniki badan
przedoperacyjnych, rodzaj i czas
przeprowadzonego zabiegu, stan
hormonalny operowanej kobiety,
przebieg pooperacyjny z uwzgled-
nieniem najwyzszej temperatury,
drenazu, powiktan oraz wyniki ba-
dania histopatologicznego. W ba-
daniu wziety udziat kobiety pierwot-
nie radykalnie leczone chirurgicz-
nie, tj. nieleczone poprzednio
systemowo ani przez napromienia-
nie. Chore byty w stopniach za-
awansowania od | do llla wg sys-
temu TNM (UICC 2002).

Analize statystyczng przeprowa-
dzono za pomocg programu Sta-
tistica 5.0. Za poziom ufnosci
przyjeto wartosci p<0,05.

MATERIAL

Analizg objeto 2 091 kobiet cho-
rych na raka piersi operowanych
w latach 1994-2002, w tym z KiIi-
niki Chirurgii Onkologicznej w Kra-

kowie 1 977 kobiet, a z Oddziatu
Chirurgicznego w Oswiecimiu 114
kobiet. Tab. 1. przedstawia charak-
terystyke badanej grupy operowa-
nych kobiet. Tab. 2. przedstawia
rozktad BMI w badanej grupie.

Srednia wielko$¢ guza piersi
w analizowanej grupie wynosita 3,5
cm. Zaawansowanie kliniczne TO
w Krakowie miato 1,52 proc. kobiet,
w Oswiecimiu nie byto chorych
w tym stopniu zaawansowania.
W stopniu T1 operowano w Krako-
wie 24,46 proc., a w Oswiecimiu
13,16 proc.; w T2 66,41 proc.
w Krakowie i 72,81 proc. w Oswie-
cimiu; w T3 9,61 proc. w Krakowie
i 14,04 proc. w Oswiecimiu. Sred-
nie zaawansowanie nowotworu (ce-
cha T) byto znamiennie wyzsze
u chorych operowanych w Oswie-
cimiu (p = 0,03239). U blisko 2/3
chorych nowotwdr byt zlokalizowa-
ny w kwadrantach zewnetrznych
(tab. 3.). U ponad 85 proc. chorych
wykonano zmodyfikowang radykal-
ng mastektomie sposobem Pateya,
lub Maddena (tab. 4.).

U 74 (4 proc.) chorych w Krako-
wie i u 40 (16,69 proc.) chorych
w Oswiecimiu przeprowadzono hi-
stopatologiczne badanie srédopera-
cyjne (p=0,00000), ktdére wydtuzato
czas zabiegu. Tab. 5. przedstawia
Srednie czasy trwania zabiegow.

WYNIKI

W badanej grupie kobiet nie
stwierdzono zgondéw w czasie za-
biegu operacyjnego, ani w okresie
okotooperacyjnym. Wiek chorych
byt dodatnio skorelowany (zna-
miennie statystycznie) z wielkoscig
guza — p=0,0041, natomiast ujem-
nie ze stopniem ztosliwosci -
p=0,0057. Nie stwierdzono zna-
miennej statystycznie zaleznos$ci
pomiedzy wiekiem oraz stopniem
zajecia weztow chtonnych pachy,
natomiast chore z wyzszg wagg
miaty znamiennie statystycznie
wieksze guzy (p=0,000003).

Waga nie wptywata na liczbe
zajetych weztdw chtonnych oraz
na stopien ztosliwosci guza, po-
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Tab. 1. Charakterystyka badanej grupy chorych
Tahle 1. Characteristics of the studied group of patients
Cecha Ogétem Krakéw Oswiecim p
liczba chorych 2 091 1977 114
wiek chorych (Srednia) 56,03 56,06 55,68 NS
liczba chorych
przed menopauzg 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 (Srednia) 68,42 kg (32-132) 69,04 kg (32-132) 69,7 kg (42-105) NS
wzrost (Srednia) 1,59 m 1,61 m 1,60 m NS
wielkos¢ guza (srednia) 3,5 cm (0-15) 3,54 cm (0-15) 2,97 cm (1-8) p=0,000674
najwyzsza pooperacyjna 37,4°C 37,4°C 37,4°C NS
temperatura ($rednia)
liczba chorych z zakazeniem rany 83 — 3,96 proc. 70 — 3,54 proc. 13 — 11,4 proc. p=0,00003
dtugos¢ pobytu na oddziale 9,73 dnia 9,7 dnia 10,31 dnia NS
Tah. 2. Rozktad BMI w badanej grupie
Table 2. Distribution of BMI in the group
BMI Krakéw Oswiecim p
Srednia wartos¢ BMI 26,64 kg/m* (15,24-51,26) 27,1 kg/m?®(16,4-41,2) NS
BMI <22 kg/m? 296 (14,97 proc.) 17 (14,91 proc.) NS
<22 BMI<27 kg/m? 857 (43,35 proc.) 44 (38,60 proc.) NS
BMI >27kg/m? 824 (41,68 proc.) 53 (46,49 proc.) NS
dobnie jak wzrost chorych nie Tab.3. Lokalizacja guza u operowanych pacjentek
wplywat na wielko$¢ guza, stopiers Table 3. Localization of the tumor in operated women
ztosliwosci histologicznej oraz licz- Lokalizacja  Ogétem Krakéw Oswiecim
zmienionych przerzutow -
be enio yC, przerzutowo pa zewnetrzna 1 321 (63,22 proc.) 1 262 (63,8 proc.) 61 (53,6 proc.)
chowych weztéw chtonnych.
Analizujgc wskaznik masy ciata centralna 414 (19,79 proc.) 381 (19,3 proc.) 33 (28,9 proc.) NS
wykazano dodatnig korelacje pomie- wewnetrzna 356 (17,02 proc.) 334 (16,9 proc.) 20 (17,5 proc.)

dzy BMI, a wielkoscig guza oraz
liczbg zajetych przerzutowo weztéw
chtonnych pachy (ryc. 1. i 2.), na-
tomiast nie stwierdzono korelacji po-
miedzy BMI, a stopniem ztosliwosci
histologicznej nowotworu.

W analizowanej grupie stwierdzo-
no zaleznosc¢ statystyczng pomie-

dzy: $rednig wielkoscig guza nowo-
tworowego, a liczbg zmienionych
przerzutowo weztéw chtonnych
(p=0,0000), miedzy wielkoscig gu-
za i stopniem ztosliwosci wg Blooma
(p=0,0000) oraz miedzy stopniem

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

Typ zabiegu
operacje met. Pateya (ew. Maddena)
operacje met. Halsteda

kwadrantektomia
leczenie oszczedzajgce
Mastectomia simplex

Ogotem Krakéw
1 778 (85,04 proc.)

186 (8,89 proc.)

127 (6,07) 125 (6,32)

1 668 (84,37 proc.)
184 (9,31 proc.)

ztosliwosci guza wg Blooma i licz-
bg zmienionych przerzutowo we-
ztéw chtonnych (p=0,0000).

W  kolejnym etapie oceniono
wptyw wzrostu, wagi i BMI na prze-
bieg pooperacyjny oraz na dtugos¢

Oswiecim
110 (96,50 proc.)

2 (1,75 proc.) p=NS

2 (1,75 proc.)
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Tah. 5. Srednie czasy trwania zabiegow
Table 5. The mean times of the operation

Czas zabiegu Ogotem Krakéw Oswiecim
Sredni 60,53 min 58,7 min 92,4 min
bez intry 58,16 min 56,4 min 88,85 min P=0,00000
z intrg 80,27 min 79,2 min 99,0 min
BMI a wielko$¢ guza
analiza wariacji — p=0,000000
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Ryc. 1. Korelacja pomiedzy wskaznikiem masy ciata a wielkoscia guza
Fig. 1. Correlation between body mass index and the fumor size
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Ryc. 2. Korelacja pomiedzy wskaznikiem masy ciata a liczha przerzutowo zmienionych weztow

chtonnych

Fig. 2. Correlation between hody mass index and the number of metastatin lymph nodes

hospitalizacji. Wzrost nie miat wpty-
WU na najwyzszg temperature poope-
racyjng, zakazenie rany oraz dtugosc
hospitalizacji. Natomiast waga i BMI
istotnie wptywaty na te trzy parame-

try. Chore z wysokg wagg i wysokim
BMI miaty o 0,3°C Srednio wyzszg
najwyzszg temperature pooperacyjng
(ryc. 3. i 4.). U chorych z wysokg
waga (p=0,0091) i wysokim BMI cze-

Sciej wystepowaty zakazenia poope-
racyjne (ryc. 5.) (3,08 proc. dla BMI
>27 oraz 1,89 proc. dla BMI <27
kg/m?). Chore z wysokg waga i BMI
(>27 kg/m®) byty hospitalizowane
Srednio 0 2,6 dni dtuzej od chorych
Zz nizszg waga (p=0,0000) i BMI
(<27 kg/m?®) - ryc. 6.

W analizie wielokrotnej regres;ji
czynnikéw wptywajgcych na dtu-
gos¢ hospitalizacji — oprécz BMI —
wiek chorej, czas zabiegu, zaka-
zenie rany oraz wielkos¢ guza
istotnie niezaleznie wptywaty (p=
0,0000) na dtugos¢ hospitalizacii.

OMOWIENIE

Swiatowa Organizacja Zdrowia
w 1997 r. wigczyta otytos¢ na liste
Swiatowych epidemii [10]. Nadmiar
spozywanych  kalorii  (przede
wszystkim nadmierna podaz ttusz-
czow zwierzecych) oraz brak od-
powiedniej ilosci wysitku fizyczne-
go to gtéwne przyczyny otytosci
naszej cywilizacji. Zaburzenia en-
dokrynologiczne, czy tez choroby
genetyczne to obecnie duzo rzad-
sze przyczyny otytosci. Wskaznik
masy ciata (BMI) jest najprostszym,
obiektywnym oraz najczesciej sto-
sowanym w praktyce Klinicznej pa-
rametrem okreslajgcym stopien od-
zywienia organizmu [13]. Otytos¢
wigze sie z ryzykiem powstawania
wielu choréb (cukrzyca, hiperlipide-
mie, choroby uktadu sercowo-na-
czyniowego, choroby uktadu odde-
chowego, zmiany zwyrodnieniowe
w uktadzie kostno-stawowym i in-
ne), w tym takze nowotwordéw zto-
Sliwych [12, 14].

Ryzyko rozwoju raka piersi
u 0sob otytych wigze sie ze wzro-
stem produkcji estrogenéw synte-
zowanych z  androstendionu
w tkance ttuszczowej [11]. Ryzyko
to zmienia sie w zaleznosci od
wieku, w jakim otyto$¢ sie pojawia
oraz od stopnia otytosci. Wiek-
szo$¢ autordw jest zgodna, ze po
menopauzie wzrasta czestos¢ wy-
stepowania raka piersi u otytych
kobiet, natomiast niektérzy autorzy
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sugerujg, ze u dorostych kobiet
przed menopauzg otytos¢ moze
chroni¢ przed powstawaniem raka
piersi. Wiekszos$¢ autorow zgadza
sie, ze rak piersi czesciej jest
zwigzany z otytoscig brzuszng [15].

W badanej przez nas grupie,
kobiety z wiekszym BMI zgtaszaty
sie z wyzszym zaawansowaniem
klinicznym guza. Kobiety z wiek-
szym BMI majg wieksze piersi,
przez co trudniej wykry¢ w nich
mate zmiany. Im wiekszy guz tym
wieksze ryzyko przerzutow do pa-
chowych  weztéw  chtonnych,
a wiec wyzsze zaawansowanie Kli-
niczne. Podobne spostrzezenia
majg inni autorzy [16]. U kobiet
z wysokim BMI (>27,3 kg/m?®) rak
piersi miat wyzsze zaawansowanie
w poréwnaniu do kobiet z BMI po-
nizej 27,3 kg/m.

Wsrod  naszych chorych nie
stwierdzono zgonu okotooperacyj-
nego. Zanotowano takze stosunko-
wo mato powiktan infekcyjnych ra-
ny pooperacyjnej. Stwierdzono jed-
nak dodatnig korelacje miedzy BMI
(takze wagag ciata) a zakazeniem
rany oraz wzrostem temperatury
pooperacyjnej. W dostepnej litera-
turze liczba zakazen rany po lecze-
niu chirurgicznym raka piersi waha
sie pomiedzy 2,3 proc. do 19 proc.
i zalezy od rodzaju operaciji, stoso-
wanego drenazu, przedoperacyjne-
go stosowania chemioterapii [17,
18]. Zaleca sie stosowanie antybio-
tykoterapii w celu zapobiegania za-
kazeniom ran pooperacyjnych
u chorych otytych [18].

Niektorzy autorzy kwestionujg za-
leznos¢ miedzy przedoperacyjng
chemioterapig a wzrostem powiktan
infekcyjnych [19]. Nie moglismy te-
go sprawdzi¢, poniewaz nasze pa-
cjentki nie otrzymywaty przedopera-
cyjnej chemioterapii. Natomiast
wsrdd innych przyczyn mogagcych
zwiekszac ryzyko powiktan zapal-
nych chirurgicznego leczenia raka
piersi czes¢ autorow wymienia pa-

Wykres zalezno$ci pomiedzy wkaZnikiem masy ciata (BMI)
a najwyzszg pooperacyjng temperaturg ciata chorego

analiza regresji — p=0,00365
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Ryc. 3. Wykres zalezno$ci pomigdzy wskaznikiem masy ciata a najwyzsza pooperacyjng tempera-

tur ciata chorego (analiza regresji)

Fig. 3. Relationship between body mass index and the highest postoperative temperature

Wykres zalezno$ci pomiedzy waga chorych
a najwyzsza pooperacyjng temperaturg ciata
analiza regresji — p=0,024020
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Ryc. 4. Wykres zalezno$ci pomigdzy waga chorych a najwyzsza pooperacyjna temperaturg ciata

chorego (analiza regresji)

Fig. 4. Relationship between the patient’s weight and the highest postoperative temperature (regression

analysis)

lenie papierosow (nawet 3-krotny
wzrost ryzyka zakazenia rany) [20].

BMI okazat sie takze niezalez-
nym czynnikiem wptywajgcym na
dtugos¢ hospitalizacji. Byto to
prawdopodobnie  spowodowane
m.in. wiekszym drenazem surowi-
czo-limfatycznym. Wielu autoréw
wskazuje na otytos¢ jako jeden
z czynnikéw etiologii przedtuzaja-
cego sie drenazu u chorych po
mastektomii. Przedtuzajgcy sie dre-

naz czesto jest przyczyng dtuzsze-
go pobytu w szpitalu. Wielokrotnie
powtarzane punkcje w celu usunie-
cia gromadzacego sie ptynu w lo-
zy po mastektomii, sg przyczyng
czestszych infekcji, przedtuzajg
czas hospitalizaciji, a takze wyma-
gajag czestych wizyt w ambulato-
rium chirurgicznym. To wszystko
powoduje wzrost kosztéw leczenia.
Dlatego mozemy przypuszczac, ze
wzrost powiktan infekcyjnych oraz
dtuzszy pobyt w szpitalu sprawity,



488

Wspétczesna Onkologia

Wykres ramkowy zalezno$ci pomiedzy zakazeniem rany pooperacyjnej
i wkaznikiem masy ciata (BMI)
analiza estymacji — p=0,0408937

55
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nie

tak

zakazenie rany

Ryc. 5. Wykres zalezno$ci pomiedzy wskaznikiem masy ciata a zakazeniem rany (analiza estymacii)
Fig. 5. Relationship hetween body mass index and wound infection (estimation analysis)

Wykres zaleznosci wskaznika masy ciata (BMI)
oraz czasu hospitalizacji

analiza regresji — p=0,000000

55

5]

czas hospitalizacji (dni)

~o. regresja

10 15 20 25 30 385
BMI (kg/m?)
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40 45 50 55 p. ufnosci

Ryc. 6. Wykres zalezno$ci pomigdzy wskaznikiem masy ciata a dtugoscia hospitalizacii (analiza

regresii)

Fig. 6. Relationship between hody mass index and hospitalization period (regression analysis)

ze wysoki BMI miat prawdopodob-
nie wptyw na koszty leczenia pa-
cjenta. Bedzie to analizowane
w kolejnych pracach.
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