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Czy po gastrektomii
z powodu raka konieczny
jest rutynowy drenaz jamy otrzewne;j?

Is it necessary to perform routine drainage of the peritoneal
cavity after a gastrectomy caused by a neoplasm?
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Rak zotadka jest jednym z najczesciej wystepujacych nowotwordw w po-
pulacji meskiej i zenskiej na swiecie [1-3]. Polska jest jednym z panstw, w kté-
rych zachorowalnosé i Smiertelnosé na ten nowotwor jest bardzo wysoka
(w Polsce wg Krajowego Rejestru Nowotworéw zachorowato na ten nowo-
twor w 2004 r. — 5436, a umarto 5716 0s6b). Wynika to przede wszystkim
z duzej agresywnosci raka zotadka i p6Znego wykrywania procesu nowotwo-
rowego [2, 4-6]. Pacjenci zgtaszaja sie najczesciej w stadium znacznego
zaawansowania choroby, co wptywa na fakt, iz nawet w osrodkach wysoko-
specjalistycznych skutecznosé leczenia chirurgicznego jest wcigz niezado-
walajgca [6]. Leczenie operacyjne w przypadku tego nowotworu jest jedyna
skuteczna i dajaca dobre wyniki metoda postepowania, a to, w jaki sposéb
zostanie wykonany pierwszy zabieg operacyjny, stanowi jeden z najwazniej-
szych czynnikéw rokowniczych w dalszym leczeniu, a takze w 5-letnich prze-
zyciach chorych [7-11]. Tylko u ok. potowy pacjentéw chirurdzy sa w stanie
wykonac zabieg operacyjny polegajacy na radykalnej resekcji zotadka z usu-
nieciem weztdw chtonnych D2. Operacje raka zotadka sa duzym wyzwaniem
dla kazdego chirurga i nadal jednym z najwiekszych i najtrudniejszych tech-
nicznie zabiegéw operacyjnych w chirurgii onkologicznej. Chorzy musza
zostac przygotowani do niego przez zastosowanie odpowiedniej terapii zy-
wieniowej (pacjenci niedozywieni), zabezpieczenia zakrzepowo-zatorowego,
a takze odpowiedniej antybiotykoterapii zaréwno przed, jak i po operacji [6].

Obecnie na wiekszosci oddziatéw chirurgicznych operacje polegajaca na
catkowitym lub czesciowym usunieciu zotadka wraz z weztami chtonnymi
z powodu raka zotgdka wykonuje sie w sposéb klasyczny, rzadziej metoda
laparoskopowa. W wielu osrodkach wykonujacych gastrektomie rutynowo
zaktada sie dren lub dreny do jamy otrzewne;j.

Pierwszym chirurgiem, ktéry rutynowo zaktadat drenaz jamy otrzewnej
po kazdej operacji ginekologicznej, byt Sims, ktory zyt w XIX w. [12]. Takze
Billroth [13] uwazat, iz profilaktyczne zaktadanie drenéw po operacjach prze-
wodu pokarmowego jest w stanie uratowac wiele istnien ludzkich. Ale juz
w XIX w. dwaj chirurdzy — von Ott [14] i Delbert [15] po przeprowadzeniu
badan uznali, Ze rutynowe zaktadanie drenazu jamy otrzewnej po operacjach
przewodu pokarmowego nie jest potrzebne.

Obecnie nie ma jednoznacznych przestanek naukowych, ktére uzasad-
niatyby profilaktyczny drenaz jamy otrzewnej po wykonaniu jakiejkolwiek
operacji. Teoretycznie drenaz po catkowitym lub czeSciowym usunieciu zo-
tadka ma za zadanie:
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 pomdc w rozpoznaniu wczesnych powiktan pooperacyjnych (np. krwawie-
nia, nieszczelnosci zespolenia),

a takze zapobiegac:

« z6tciowemu zapaleniu otrzewnej (gdy mamy do czynienia z przeciekiem
z6tci w przypadku nieszczelnosci zespolen),

« gromadzeniu sie chtonki po usunieciu weztéw chtonnych w obrebie jamy
otrzewnej,

* gromadzeniu sie soku trzustkowego lub jelitowego w przypadku nieszczel-
nosci zespolen,

* utworzeniu sie ropnia w jamie otrzewnej.

W wielu badaniach analizowano przydatnos¢ drenazu jamy otrzewne;j
po réznych zabiegach operacyjnych. Zaniechanie zatozenia drenu do jamy
otrzewnej po otwartej i niepowiktanej cholecystektomii [16], cholecystekto-
mii wykonanej laparoskopowo [17] czy hepatektomii [18—23] nie zwiekszato
ryzyka powiktan pooperacyjnych. W czesci badan stwierdzono wieksze praw-
dopodobienstwo zakazenia rany chirurgicznej [16-18, 21] i zakaznych powi-
ktan ptucnych [16, 17] u 0séb, ktérym zatozono drenaz. Nalezy pamietac, ze
pozostawienie drenu w jamie otrzewnej wiaze sie takze z czestszym wyste-
powaniem dolegliwosci bélowych w obrebie jamy brzusznej, nudnosci i wy-
miotow, a takze dtuzszym czasem hospitalizacji [24-29].

Drenowac czy nie drenowac jame otrzewng po catkowitym
lub czeSciowym usunieciu zotadka?

Potwierdzenie wyzej przedstawionych tez znajduje sie w kilku pracach
badawczych na temat drenazu jamy otrzewnej po radykalnej operacji raka
zotadka z limfadenektomia D2.

W pracy Kim i wsp. [30] opublikowanej w 2004 r. przeprowadzono pro-
spektywne badania z randomizacja (miedzy lutym a lipcem 2001 r.) w$rod
chorych operowanych z powodu raka zotgdka. Do badania zakwalifikowa-
no 170 chorych, u ktérych wykonano catkowite lub czesciowe wyciecie zo-
tadka z usunieciem weztéw chtonnych typu D2. Chorych podzielono na Sle-
po na dwie grupy: w pierwszej byli chorzy, ktérym zatozono dren do jamy
otrzewnej podczas operacji, a w drugiej pacjenci, u ktérych nie zastosowa-
no drenazu. Autorzy nie zaobserwowali réznic istotnych statystycznie w po-
wiktaniach pooperacyjnych w ciggu 30 dni od momentu wykonania zabiegu
operacyjnego. Wnioski ptynace z artykutu méwia o braku jakichkolwiek ko-
rzysci z drenazu jamy otrzewnej u chorych po catkowitym lub czesciowym
wycieciu zotadka z limfadenektomia D2.

W pracy Kumara i wsp. [31] zbadano korzysci ptynace z zatozenia drena-
zu do jamy otrzewnej po czesciowym usunieciu zotadka z limfadenektomia
D1 lub D2 z powodu procesu nowotworowego. Do badania zakwalifikowa-
no 108 chorych, w tym 69 mezczyzn i 39 kobiet, w réznym stadium zaawan-
sowania procesu nowotworowego. Badania przeprowadzono miedzy stycz-
niem 2001 r.,, a grudniem 2005 r. Z raportéw operacyjnych wynika, iz
w przypadku zabiegédw operacyjnych radykalnych, jak i paliatywnych, dystal-
ny margines od guza byt wiekszy niz 2 cm, natomiast margines proksymal-
ny byt wiekszy niz 6 cm. U chorych, ktérym zatozono dren (28-F) do jamy
otrzewnej, byt on umiejscowiony w gérnym kwadrancie po stronie prawej.
Dren byt usuwany, gdy ilos¢ zgromadzonego w worku ptynu byta mniejsza
niz 50 mlw ciggu 24 godz. i byto to $rednio 5,4 dnia (3-9 dni), liczac od mo-
mentu zakohczenia zabiegu operacyjnego. Po rozpoczeciu perystaltyki wszyst-
kim chorym podawano diete ptynna, gdy byta ona dobrze tolerowana, w cig-
gu 12 godz. wtgczano diete lekkostrawna. Poréwnanie wynikdw chirurgicznych
w grupie chorych z drenazem, jak i bez drenazu jamy otrzewnej przedstawio-
no w tab. 1.

Autorzy nie stwierdzili réznic istotnych statystycznie w czestosci wyste-
powania zakazenia rany pooperacyjnej, zapalenia ptuc, Smiertelnosci poope-
racyjnej i czasu pobytu w szpitalu miedzy dwoma badanymi grupami cho-
rych. U 4 chorych wystapity powiktania zwigzane z zatozeniem drenu:
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« zakazenie w miejscu zatozenia drenu,
» wydostanie sie na zewnatrz sieci po usunieciu drenu,
» wyciek ptynu w miejscu zatozenia drenu przez 3 dni.

Z przeprowadzonych badan wynika, iz nie ma korzysci
z zaktadania drenu do jamy otrzewnej po radykalnej lub pa-
liatywnej operacji czesciowego usuniecia zotadka z limfa-
denektomia D1 lub D2 u chorych z rakiem.

W pracy Alvareza Ulsara i wsp. [32] poréwnano $miertel-
nos¢ pooperacyjna, liczbe powiktan, czas do momentu przyj-
mowania pozywienia oraz czas pobytu w szpitalu w grupie
chorych z drenazem, jak i bez drenazu jamy otrzewnej
po catkowitym usunieciu zotgdka z limfadenektomig D2
z powodu raka. W prospektywnym badaniu z randomizacja
wzieto udziat 60 chorych leczonych chirurgicznie w latach
2000-2003. Niektérym pacjentom wykonano operacje
paliatywna, a 19% chorych dodatkowy zabieg operacyjny
— przy czym najczesciej byto to usuniecie pecherzyka
z6tciowego. W grupie chorych z drenazem jamy otrzewnej
zaktadano dwa dreny w okolicy zespolenia przetykowo-je-
litowego.

W badaniu tym stwierdzono wieksza liczbe powiktan
w grupie chorych z drenazem jamy otrzewnej (tab. 2.). Licz-
ba ponownych operacji byta mniejsza w grupie chorych
bez drenazu jamy otrzewnej, ale réznica ta nie byta istot-
na statystycznie (tab. 3.). Podobnie sytuacja przedstawia-
ta sie z czasem, jaki musiat ming¢ od momentu wykonania
zabiegu operacyjnego do rozpoczecia zywienia chorych dro-
ga doustng (tab. 4.). Nie stwierdzono réznicy istotnej staty-
stycznie w odniesieniu do $miertelnosci w badanych gru-
pach chorych (tab. 5.). Zaobserwowano réznice istotna
statystycznie w odniesieniu do czasu pobytu w szpitalu
(tab. 6.). Czas pobytu w szpitalu chorych bez drenazu jamy
otrzewnej byt krétszy niz pacjentéw z zatozonym drenazem.

W badaniach autoréw zaréwno czas pobytu w szpitalu
po operacji, jak i liczba powiktah pooperacyjnych byty istot-
nie statystycznie wyzsze w grupie chorych z zatozonymi dre-
nami do jamy otrzewnej. Autorzy uwazaja, ze nie ma po-
trzeby zaktadania rutynowo drenéw po catkowitym
usunieciu zotadka z limfadenektomig D2.

Podsumowanie

Jednym z najbardziej niebezpiecznych a zarazem naj-
czestszych powiktan po catkowitym usunieciu zotadka jest
nieszczelnos¢ zespolenia przetykowo-jelitowego. Liczba
powiktan tego typu maleje wraz z doswiadczeniem chirur-
ga [6, 8-11, 33-35]. Zatozenie drenu w okolice zespolenia
przetykowo-czczego po catkowitym wycieciu zotadka ma
za zadanie skutecznie kontrolowac szczelnosé tego zespo-
lenia.

W badaniach przedstawionych powyzej nie wykazano
u chorych z drenazem jamy otrzewnej:

* zmniejszenia Smiertelnosci,

* zmniejszenia liczby powiktah po zabiegach operacyjnych,
« skrocenia czasu hospitalizacji,

* zmniejszenia kosztow leczenia.

W $wietle przeprowadzonych dotychczas badan wynika,
iz rutynowy drenaz jamy otrzewnej po catkowitym lub cze-
Sciowym wycieciu zotadka z limfadenektomia D2 nie przy-
nosi zadnych korzysci. Autorom niniejszej pracy wydaje sie
jednak, iz potwierdzenie tej tezy wymaga dalszych badan
wieloosrodkowych na wiekszej liczbie chorych, gdyz istnie-
je zaledwie kilka prac, w ktérych zbadano korzysci ptynace
z odstapienia od zatozenia drenazu jamy otrzewnej po cat-
kowitym lub czeSciowym wycieciu zotadka z limfadenekto-
mig D2 w przebiegu procesu nowotworowego.

Tabela 1. Poréwnanie wynikéw chirurgicznych miedzy dwoma grupami chorych [31]
Table 1. Comparison of surgical outcomes between the two groups [31]

171,4+42

czas operacji (w min)

155,6+39 0,096

rozpoczecie przyjmowania 4,87+0,72
diety lekkostrawnej (dni po operacji)
czas pobytu w szpitalu (dni po operacji) 9,32+2,21

4,82+0,84 0,314

8,39+2,35 0,402

3 (5,35)

Smiertelnosc w szpitalu, n (%)

'rozdecie brzucha, nudnosci, wymioty

2(3,84) 0,284



