
WWssttęępp::  Rak żołądka jest jednym z naj-
częściej występujących nowotworów
zarówno na świecie, jak i w Polsce.
Większość pacjentów zgłasza się do le-
karza w III i IV stopniu zaawansowania
procesu nowotworowego. Jednym z ob-
jawów występujących w zaawansowa-
nym raku żołądka jest wodobrzusze,
będące przyczyną znacznego obniżenia
jakości życia i bardzo często trudnych
do rozwiązania problemów – zarówno
psychologicznych, jak i fizjologicznych.
CCeell  pprraaccyy::  Celem pracy było ustalenie
skutecznej metody postępowania w wy-
padku wodobrzusza u chorych z za-
awansowanym rakiem żołądka.
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy::  Badaniem objęto 
25 chorych z nieoperacyjnym rakiem 
żołądka i wodobrzuszem, leczonych 
w Klinice Chirurgii Onkologicznej Uniwer-
sytetu Medycznego w Łodzi w latach
2000–2006. W badaniu zastosowano
analizy indywidualnych przypadków 
klinicznych przeprowadzonych na pod-
stawie historii chorób i rozmów z pa-
cjentami.
WWyynniikkii::  Wszyscy chorzy z nieoperacyj-
nym rakiem żołądka i wodobrzuszem
byli w stanie ogólnym średnim, wynisz-
czeni, z objawami zwiększonego ciśnie-
nia w jamie brzusznej spowodowanego
wodobrzuszem i uczuciem dyskomfor-
tu. Zmiana nowotworowa była rozległa,
obejmowała całą ścianę żołądka z na-
ciekaniem na narządy sąsiadujące.
U wszystkich chorych stwierdzono prze-
rzuty w otrzewnej, a u 6 chorych prze-
rzuty były obecne w wątrobie. Objętość
płynu puchlinowego znajdującego się
w jamie brzusznej podczas zabiegu ope-
racyjnego wynosiła 1–15 l. Po usunięciu
płynu u chorych nie obserwowano obja-
wów zwiększonego ciśnienia w jamie
brzusznej, pacjenci zaś zgłaszali popra-
wę samopoczucia i uczucie komfortu. 
WWnniioosskkii::  Wyniki przeprowadzonych ba-
dań wskazują, iż wodobrzusze w raku
żołądka występuje w zaawansowanym
stadium procesu nowotworowego i łą-
czy się ze złym rokowaniem. Paliatywny
charakter postępowania lekarskiego po-
winien polegać głównie na poprawie 
jakości życia i zmniejszeniu dolegliwo-
ści bólowych związanych z obecnością
płynu w jamie brzusznej. Najprostszą
i jedną z najbezpieczniejszych metod po-
stępowania w wodobrzuszu spowodo-
wanym rakiem żołądka jest wykonanie
punkcji otrzewnej. 

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  wodobrzusze, rak żo-
łądka, leczenie.
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Wstęp

Rak żołądka jest jednym z najczęściej występujących nowotworów
na świecie [1]. W Polsce wg Krajowego rejestru nowotworów na ten nowo-
twór w 2004 r. zachorowało 5436 osób, a zmarło 5716 osób. Duża agresyw-
ność tego nowotworu i późne wykrywanie procesu nowotworowego,
spowodowane brakiem badań przesiewowych, a także późnym zgłaszaniem
się chorych do lekarzy to przyczyny niezadowalającej skuteczności leczenia
chirurgicznego. Jedynym efektywnym leczeniem, dającym dobre wyniki, jest
leczenie operacyjne.

Większość pacjentów zgłaszających się do lekarzy jest w III i IV stopniu
zaawansowania raka żołądka (tab. 1.). Jednym z objawów pojawiających się
w zaawansowanym raku żołądka jest wodobrzusze, zwane inaczej puchliną
brzuszną. Objawy wodobrzusza są przyczyną znacznego obniżenia jakości
życia i bardzo często trudnych do rozwiązania problemów – zarówno psy-
chologicznych, jak i fizjologicznych.

Cel pracy

Celem pracy było ustalenie skutecznej metody postępowania u chorych
z wodobrzuszem towarzyszącym rakowi żołądka, operowanych w Klinice
Chirurgii Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi w latach
2000–2006.

TTaabbeellaa  11.. Stopień zaawansowania raka żołądka [2]
TTaabbllee  11..  Staging of gastric cancer [2]
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H1 – przerzuty w wątrobie, P1 – przerzuty w otrzewnej, CY1 – komórki raka w badaniu cytologicznym,
M1 – przerzuty odległe inne niż w otrzewnej, wątrobie lub w badaniu cytologicznym



IInnttrroodduuccttiioonn::  Gastric cancer is one of
the most common neoplasms in Poland.
Most patients come to see the doctor in
the III and IV stage of the development
of the disease. One of the symptoms of
the advanced stage of gastric cancer is
ascites. The occurence of ascites’
symptoms causes not only a considerable
worsening of the quality of life but
difficult psychological and physiological
problems as well. 
OObbjjeeccttiivveess::  The objectives of this
research was to establish an effective
method of treating an advanced gastric
cancer.
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  The research was
conducted on a group of 25 patients
with an inoperable gastric cancer and
ascites, all of whom were being treated
in the Department of Surgical Oncology
of the Medical University of Lodz in the
years 2000-2006. In this research the
analyses of individual cases were based
on interviews and patients’ histories
were used. 
RReessuullttss::  All the patients with an
operable gastric cancer and ascites were
admitted to hospital in not a good
condition, prostrated, with symptoms of
elevated pressure in the abdominal
cavity and marked discomfort caused by
ascites. All the patients had metastases
to the peritoneum and 6 of them
metastases to the liver. The area affected
by a gastric cancer spread over the
entire wall of the stomach with an
infiltration to the neighbouring organs.
On opening the abdominal cavity the
volume of liquid ranged from 1 liter to 15
liters. Once the liquid was removed the
patients revealed a considerable sense
of comfort as well as a lower pressure.
CCoonncclluussiioonnss::  Results of this study show,
that ascites in gastric cancer is observed
in an advanced stage of neoplasm disease
and is correlated with unfavorable
prognosis for patient. Palliative character
of doctors treatment should be mainly
concentrated to improve quality of life
and decrease suffering from pain caused
by liquid in the abdominal cavity. The
best and one of the most safer method
of treatment in ascites caused by a
gastric cancer is the puncture of the
peritoneum.

KKeeyy  wwoorrddss::  ascites, gastric cancer,
treatment.
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Materiał i metody

Badania przeprowadzono wśród chorych leczonych chirurgicznie z powo-
du raka żołądka w Klinice Chirurgii Onkologicznej Uniwersytetu Medyczne-
go w Łodzi w latach 2000–2006.

Ogółem w latach 2000–2006 leczono chirurgicznie 271 chorych z rakiem
żołądka, w tym 98 chorych (36%) zostało poddanych zabiegowi operacyjne-
mu, polegającemu na częściowej lub całkowitej resekcji żołądka (tab. 2.). Gru-
pę chorych z nieoperacyjnym rakiem żołądka stanowiły 173 osoby (64%),
przy czym u 25 z nich (14%) stwierdzono wodobrzusze (tab. 3.). Do charakte-
rystyki chorych z wodobrzuszem posłużono się klasyfikacją opracowaną przez
Japońskie Towarzystwo Badań Raka Żołądka (tab. 4.).

Wyniki

Chorych ze zdiagnozowanym rakiem żołądka i wodobrzuszem (n=25) przy-
jęto do szpitala w stanie ogólnym średnim, z objawami wyniszczenia, dys-
komfortu oraz zwiększonego ciśnienia w jamie brzusznej, spowodowanego
obecnością płynu puchlinowego. W trakcie zabiegu chirurgicznego, przepro-
wadzonego z powodu raka żołądka, stwierdzono rozległy guz obejmujący ca-
łą ścianę żołądka (błonę śluzową, mięśniową i surowicówkę) z naciekaniem
na narządy sąsiadujące (T4). Stan zaawansowania procesu nowotworowe-
go uniemożliwiał wykonanie operacji radykalnej. U wszystkich pacjentów
podczas zabiegu stwierdzono przerzuty do otrzewnej, a u 6 chorych przerzu-
ty w wątrobie. Objętość płynu puchlinowego znajdującego się w jamie brzusz-
nej po otwarciu brzucha wynosiła 1–15 l. Podczas operacji płyn usunięto,
w efekcie zaobserwowano poprawę jakości życia i zmniejszenie dolegliwo-
ści bólowych związanych z obecnością płynu puchlinowego. Chorym, u któ-
rych po zabiegu operacyjnym występowało ponowne gromadzenie płynu
w jamie brzusznej, wykonywano ambulatoryjnie nakłucie jamy otrzewnej.

Ze względu na stan ogólny pacjentów, po przeprowadzonych konsulta-
cjach chemioterapeutycznych odstąpiono od leczenia cytostatykami, gdyż
mogłoby to zagrażać życiu chorych w tak zaawansowanym stadium procesu
nowotworowego.

Omówienie

Przyczyny i objawy wodobrzusza w raku żołądka

Patofizjologia wodobrzusza w raku żołądka nie została jeszcze dokład-
nie poznana. Uważa się, że jedną z głównych przyczyn powstawania wodo-
brzusza w przypadku raka żołądka jest rozsiew nowotworu w jamie
brzusznej, co prowadzi do zwiększenia przepuszczalności naczyń krwiono-
śnych guza i zwiększonej produkcji płynu. Inną ważną przyczyną wodobrzu-

TTaabbeellaa  22.. Zabiegi operacyjne wykonane u chorych leczonych w latach 2000–2006
z powodu raka żołądka
TTaabbllee  22.. Operations performed on patients for gastric cancer, treated in 2000-2006

RRooddzzaajj  zzaabbiieegguu  RRookk
ooppeerraaccyyjjnneeggoo

22000000 22000011 22000022 22000033 22000044 22000055 22000066 rraazzeemm

gastrectomia totalis 2 5 4 8 10 8 9 46

gastrectomia subtotalis 5 7 15 8 6 3 8 52

zespolenie omijające 7 3 7 7 4 4 5 37

mikrojejunostomia 1 2 3 2 7 1 6 22

proteza 2 3 5 2 0 0 0 12

laparotomia 15 11 13 15 17 20 11 102

razem 32 31 47 42 44 36 39 271



sza może być niedrożność naczyń limfatycznych, spowodo-
wana naciekiem nowotworu przez ciągłość lub zator wywo-
łany obecnością komórek nowotworowych w świetle naczyń
limfatycznych. Rzadszą przyczyną powstawania wodobrzu-
sza w raku żołądka może być zespół Budda i Chiariego, spo-
wodowany uciskiem przez nowotwór żył wątrobowych, co
w konsekwencji doprowadza do ich niedrożności.

Objawami, które najczęściej występują u chorych z wo-
dobrzuszem w przebiegu raka żołądka, są: 
• uczucie dyskomfortu,
• uczucie rozpierania w jamie brzusznej,
• silne dolegliwości bólowe brzucha i uniesienie powłok ja-

my brzusznej powyżej poziomu klatki piersiowej.

W badaniu przedmiotowym u chorych z wodobrzuszem
stwierdza się powiększenie obwodu brzucha, zmianę od-
głosu opukowego podczas zmiany przez chorego pozycji
ciała, a także objaw chełbotania. Badaniem palpacyjnym
można stwierdzić wodobrzusze, gdy objętość płynu w ja-
mie brzusznej przekracza 1000 ml.

Badaniami obrazowymi, które pozwalają na ujawnienie
nawet niewielkiej ilości płynu w jamie brzusznej, są bada-
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TTaabbeellaa  33.. Charakterystyka chorych z wodobrzuszem w przebiegu
raka żołądka
TTaabbllee  33.. Characteristic of patients with an advanced stage of
gastric cancer

NNuummeerr  PPłłeećć RRooddzzaajj SSttaann  zzaaaawwaannssoowwaanniiaa OObbjjęęttoośśćć  
ppaaccjjeennttaa zzaabbiieegguu ppłłyynnuu

ooppeerraaccyyjjnneeggoo

1 K laparotomia sT4 sNx sH0 sP1 CYx sM1OTH ok. 1 l

2 M laparotomia sT4 sNx sH0 sP1 CYx sM0 ok. 1 l

3 M laparotomia sT4 sNx sH0 sP1 CYx sM0 1,5 l

4 K laparotomia sT4 sNx sH1 sP1 CYx sM0 ok. 1 l

5 M laparotomia sT4 sNx sH0 sP1 CYx sM0 1,5 l

6 M laparotomia sT4 sNx sH1 sP1 CYx sM0 1 l

7 M laparotomia sT4 sNx sH0 sP1 CYx sM0 1,5 l

8 M laparotomia sT4 sNx sH1 sP1 CYx sM0 1,5 l

9 M laparotomia sT4 sN1 sH1 sP1 CYx sM0 1 l

10 M laparoskopia cT4 cNx cH0 cP1 CYx cM1OTH 2 l

11 M zespolenie sT4 sNx sH0 sP1 CYx sM0 1,5 l
omijające

12 M zespolenie sT4 sNx sH1 sP1 CYx sM0 1 l
omijające

13 K laparotomia sT4 sNx sH0 sP1 CYx sM0 1,5 l

14 M laparotomia sT4 sNx sH0 sP1 CYx sM0 3 l

15 K zespolenie sT4 sNx sH0 sP1 CYx sM1OTH 1 l
omijające

16 K laparotomia sT4 sNx sH0 sP1 CYx sM0 1,5 l

17 K laparotomia sT4 sNx sH0 sP1 CYx sM0 3,2 l

18 M laparotomia sT4 sNx sH0 sP1 CYx sM0 1,5 l

19 M laparotomia sT4 sNx sH1 sP1 CYx sM1OTH 15 l

20 K laparotomia sT4 sNx sH0 sP1 CYx sM1OTH 2,5 l

21 K laparotomia sT4 sNx sH0 sP1 CYx sM0 1,5 l

22 M laparotomia sT4 sNx sH0 sP1 CYx sM1OTH 6,5 l

23 K laparotomia sT4 sNx sH0 sP1 CYx sM0 2 l

24 K laparotomia sT4 sN1 sH0 sP1 CYx sM0 1,5 l

25 K laparotomia sT4 sNx sH0 sP1 CYx sM0 2 l

TTaabbeellaa  44.. Japońska klasyfikacja raka żołądka [2]
TTaabbllee  44.. Japanese classification of gastric cancer [2]

TT  ––  ggłłęębbookkoośśćć  nnaacciieekkuu  ppoodd  wwzzggllęęddeemm  aannaattoommiicczznnyymm  ookkrreeśśllaa  
ssiięę  nnaassttęęppuujjąąccoo::

T1 – naciek obejmuje błonę śluzową lub blaszkę mięśniową błony 
śluzowej (łac. muscularis mucosae – M) lub warstwę podśluzową 
(łac. submucosa – SM)

T2 – naciek obejmuje warstwę mięśniową żołądka (łac. muscularis 
propria – MP) lub warstwę podsurowicówkową (łac. subserosa
– SS)

T3 – naciek obejmuje surowicówkę (łac. serosa – SE)
T4 – naciekanie sąsiadujących narządów (łac. structures invasion – SI)
TX – brak danych o głębokości nacieku

NN  ––  zzaakkrreess  zzaajjęęcciiaa  wwęęzzłłóóww  cchhłłoonnnnyycchh

N0 – brak cech zajęcia węzłów chłonnych przez przerzuty 
N1 – przerzuty w węzłach stacji 1, bez przerzutów w stacji 2 i 3 
N2 – przerzuty w węzłach stacji 2, bez przerzutów w stacji 3 
N3 – przerzuty w węzłach stacji 3 
NX – brak danych na temat zajęcia węzłów chłonnych

HH  ––  pprrzzeerrzzuuttyy  ww  wwąąttrroobbiiee  

H0 – brak przerzutów w wątrobie
H1 – przerzuty w wątrobie
HX – brak danych o przerzutach w wątrobie

PP  ––  pprrzzeerrzzuuttyy  ww  oottrrzzeewwnneejj

P0 – brak przerzutów w otrzewnej
P1 – przerzuty w otrzewnej
PX – brak danych o przerzutach w otrzewnej

CCYY  ––  bbaaddaanniiee  ccyyttoollooggiicczznnee  ppłłyynnuu  zz  jjaammyy  oottrrzzeewwnneejj  

CY0 – w badaniu cytologicznym – komórki niezłośliwe/nieokreślonego
charakteru

CYX – nie wykonano cytologicznego badania płynu z jamy otrzewnej 

MM  ––  iinnnnee  pprrzzeerrzzuuttyy  ooddlleeggłłee  

M0 – brak innych przerzutów odległych [aczkolwiek mogą być 
obecne przerzuty w otrzewnej, wątrobie lub w badaniu 
cytologicznym (płynu z otrzewnej – przyp. tłum.)]

M1 – przerzuty odległe inne niż w otrzewnej, wątrobie lub w badaniu
cytologicznym

MX – brak danych o innych przerzutach odległych, kategoria M1 
powinna być uzupełniona o poniżej wymienione oznaczenia
określające lokalizację przerzutów:
• LYM – węzły chłonne
• PUL – płuca
• PLE – opłucna
• MAR – szpik kostny
• OSS – kości
• BRA – mózg
• MEN – opony mózgowe
• SKI – powłoki skórne
• OTH – inne



nie ultrasonograficzne (USG) i tomografia komputerowa
(CT) jamy brzusznej i miednicy [3, 4]. Czułość tomografii
komputerowej przy wykrywaniu płynu w jamie brzusznej
jest porównywalna do wykrywania przerzutów do wątroby
i wynosi 62–89% [4–8]. Wykrycie płynu w jamie brzusznej
w tomografii komputerowej przed operacją świadczy o za-
awansowaniu procesu nowotworowego i złym rokowaniu
dla chorego [8, 9].

Po stwierdzeniu nawet niewielkiej ilości płynu w jamie
brzusznej należy przeprowadzić punkcję jamy brzusznej
pod kontrolą USG lub CT, w celu określenia jego pochodze-
nia, a także wykonać badania cytologiczne, biochemiczne
i mikrobiologiczne [11–13].

Postępowanie z wodobrzuszem 
spowodowanym rakiem żołądka

Wodobrzusze w raku żołądka występuje głównie w termi-
nalnym stadium procesu nowotworowego, dlatego celem le-
czenia powinna być przede wszystkim poprawa jakości życia
i zmniejszenie dolegliwości bólowych. W zależności od stanu
ogólnego chorego i objawów klinicznych związanych z wo-
dobrzuszem, leczenie obejmuje następujące metody:
• nakłucie otrzewnej i ewakuację płynu,
• założenie cewników przezskórnych do jamy brzusznej,
• zastosowanie chemioterapii dootrzewnowej i/lub lecze-

nia systemowego,
• podawanie leków moczopędnych.

Jedną z najczęściej stosowanych i najskuteczniejszych
metod postępowania z wodobrzuszem w przebiegu raka
żołądka jest nakłucie otrzewnej i ewakuacja płynu. Dzię-
ki drenażowi jamy brzusznej objawy wodobrzusza ustę-
pują u ponad 90% chorych [14]. Nakłucie jamy otrzewnej
powinno zostać wykonane w 1/3 dolnej odległości mię-
dzy pępkiem a kolcem biodrowym przednim górnym po le-
wej lub prawej stronie. U osób, które wcześniej przebyły
jakikolwiek zabieg operacyjny, powinno wykonać się punk-
cję jamy brzusznej i ewakuację płynu pod kontrolą USG
lub CT, ze względu na możliwość wystąpienia zrostów, co
może w konsekwencji doprowadzić do uszkodzenia jelit.

Podczas nakłucia jamy brzusznej powinno się za pierw-
szym razem usunąć nie więcej niż 2000 ml płynu, ze
względu na możliwość wystąpienia u chorego wstrząsu
hipowolemicznego. W badaniach McNamara [15] obser-
wowano u chorych uczucie komfortu i zmniejszenie ob-
jawów zwiększonego ciśnienia w jamie brzusznej
spowodowanego obecnością płynu puchlinowego po usu-
nięciu ok. 4900 ml płynu. Podczas usuwania ponad 5000
ml płynu powinno się jednocześnie uzupełniać płyny w ło-
żysku naczyniowym, aby zapobiec spadkowi ciśnienia tęt-
niczego krwi [16].

Najczęstszymi powikłaniami występującymi podczas na-
kłucia jamy brzusznej mogą być: 
• perforacja narządów wewnętrznych,
• zapalenie otrzewnej,
• spadek ciśnienia tętniczego,
• wypływ płynu z otworu po nakłuciu jamy brzusznej,
• krwawienie.

Osobny problem stanowi także utrata białka wraz
z usuwanym płynem puchlinowym oraz konieczność po-
wtarzania procedury po ponownym wystąpieniu obja-

wów związanych z gromadzeniem się płynu w jamie
brzusznej [17].

W drugiej połowie XX w. popularnymi metodami obarcza-
nia wodobrzusza u chorych z zaawansowanym procesem
nowotworowym było zakładanie zastawek otrzewnowo-tęt-
niczych [18] i zastawek otrzewnowo-żylnych [18–23]. Metoda
zakładania zastawek otrzewnowo-żylnych polegała na umiesz-
czeniu jednego końca zastawki w jamie otrzewnej, a drugie-
go w żyle głównej górnej. Procedura wykonywana była
w znieczuleniu ogólnym podczas zabiegu operacyjnego. Ze
względu na dużą liczbę powikłań pooperacyjnych, jak i uraz
spowodowany zabiegiem, procedura ta jest obecnie rzadko
wykonywana u chorych w terminalnym stadium procesu no-
wotworowego.

Metodą, znajdującą obecnie wielu zwolenników, jest za-
kładanie cewników przezskórnych do jamy brzusznej
[24–30]. Jest to metoda mało inwazyjna, bezpieczna i wy-
konywana w znieczuleniu miejscowym pod kontrolą USG
lub CT. Dzięki cewnikowi płyn puchlinowy z jamy brzusznej
może być usuwany przez wykwalifikowaną pielęgniarkę
w domu chorego.

Ostatnio coraz częściej dyskutowana jest rola chemiote-
rapii dootrzewnowej (ang. intraperitoneal chemotherapy
– IPC) w leczeniu wodobrzusza pochodzenia nowotworowe-
go [10, 14, 31, 32]. Duża masa cząsteczkowa cisplatyny, mi-
tocyny C i 5-fluorouracylu sprawia, że nie wchłaniają się one
z jamy brzusznej do krwiobiegu, co pozwala na uzyskanie
wyższych stężeń leku. Leki podane dootrzewnowo charak-
teryzują się małą przenikalnością w głąb guza i nierówno-
mierną dystrybucją w jamie brzusznej. Część autorów podaje,
iż stężenie chemioterapeutyków, których masa cząsteczko-
wa jest duża (cisplatyna i paklitaksel) w płynie jamy otrzew-
nej jest odpowiednio 20- i 1000-krotnie wyższe niż w osoczu
[33, 34]. Wysokie stężenia tych leków utrzymują się przez ok.
7 dni od momentu ich podania do jamy otrzewnej [35, 36].
Według części badaczy podanie chemioterapii dootrzewno-
wej pozwala na uzyskanie w osoczu stężenia terapeutycz-
nego niektórych chemioterapeutyków, a co za tym idzie – leki
te mogą działać na komórki nowotworowe poza jamą
otrzewnej [37, 38]. Do objawów niepożądanych podczas sto-
sowania chemioterapii dootrzewnowej należą:
• nudności i wymioty,
• neutropenia,
• utrata włosów.

Poważnym problemem staje się także utrzymanie stałe-
go i długotrwałego dostępu do jamy brzusznej.

Coraz częściej stosuje się także hipertermiczną chemiote-
rapię dootrzewnową (ang. hyperthermic intraperitoneal che-
motherapy – HIPC), polegającą na podawaniu roztworów
cytostatyków w temp. 40,5–45°C [32, 39]. Stwierdzono, że po-
dawanie cytostatyków w temperaturze wyższej niż 43°C mo-
że powodować zmniejszenie przepływu krwi i jednocześnie
prowadzić do uszkodzenia zdrowych tkanek [40]. Wpływ hi-
pertermii na farmakokinetykę leków jest różny [41, 42]. Uwa-
ża się, że podawanie chemioterapeutyku w HIPC przez 40 min
wystarcza do uzyskania optymalnego efektu leczniczego 
[41, 42], natomiast wydłużanie tego czasu może doprowadzić
u chorych do ostrych powikłań sercowo-naczyniowych [39].

Zastosowanie chemioterapii dootrzewnowej pozwala
na zmniejszenie wodobrzusza i powoduje ustąpienie obja-
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wów spowodowanych gromadzeniem się płynu w jamie
brzusznej u ok. połowy pacjentów poddanych tej metodzie
terapii [10]. Ze względu na dużą toksyczność tego leczenia,
a także częstego usuwania płynu z jamy otrzewnej wraz
z białkiem znajdującym się w nim (spowodowane jest to
wielokrotnymi płukaniami), zaleca się rozważenie tej me-
tody leczenia indywidualnie dla każdego chorego.

Najczęstszymi objawami ubocznymi powstałymi po za-
stosowaniu chemioterapii dootrzewnowej są:
• perforacja jelit,
• krwawienie z przewodu pokarmowego,
• toksyczne zapalenie otrzewnej,
• niewydolność nerek,
• niewydolność oddechowa [20].

Między innymi ze względu na dużą liczbę powikłań mo-
gących powstać po zastosowaniu IPC i HIPC, a także brak
przekonujących dowodów na większą skuteczność tej me-
tody nad tradycyjną chemioterapią, nie jest ona stosowa-
na rutynowo w ośrodkach onkologicznych na świecie.

Ostatnio pojawiły się prace o dobrym efekcie chemiote-
rapii dożylnej w walce z wodobrzuszem w zaawansowanym
raku żołądka [43–46]. Po podaniu dożylnie paklitakselu
w monoterapii lub w połączeniu z tegafurem (TS-1) obser-
wowano całkowite ustąpienie wodobrzusza, a jedynymi ob-
jawami niepożądanymi po zastosowanym leczeniu była
neutropenia II stopnia i utrata włosów. Opublikowane do-
niesienia pochodzą z japońskich ośrodków i dotyczą poje-
dynczych chorych.

Alternatywą może być także połączenie chemioterapii
dożylnej z chemioterapią dootrzewnową. W doniesieniu
Othaniego i wsp. [47] obserwowano zmniejszenie wodo-
brzusza i regresję procesu nowotworowego w jamie brzusz-
nej w wykonanych badaniach CT po dożylnym podaniu 
5-fluorouracylu i dootrzewnowym niskich dawek karbopla-
tyny (CDDP).

Wskazaniami do zastosowania leczenia moczopędnego
w wodobrzuszu spowodowanym rakiem żołądka są:
• aktywacja układu renina-angiotensyna-aldosteron,
• aktywność reninowa,
• wtórna retencja sodu.

W literaturze jest niewiele badań wskazujących na sku-
teczność takiego leczenia. Lekiem moczopędnym, najczęściej
stosowanym w leczeniu wodobrzusza, jest spironolakton
w dawce 50–250 mg/dobę w połączeniu z furosemidem
w dawce 40–80 mg/ dobę. Skuteczność takiego leczenia oce-
nia się na ok. 40% w przypadku wodobrzusza pochodzenia
nowotworowego [14]. W pracach Gougha i Baldersona [19],
Prockrosa i wsp. [48], Greenwaya i wsp. [49] obserwowano
wyższą skuteczność leczenia farmakologicznego przy zasto-
sowaniu wysokich dawek leków moczopędnych.

Podsumowanie

Wyniki przeprowadzonych badań wskazują, iż wodobrzu-
sze w raku żołądka występuje w zaawansowanym stadium
procesu nowotworowego i łączy się ze złym rokowaniem.
Chorzy z wodobrzuszem są zazwyczaj w stanie ogólnym
średnim lub ciężkim, wyniszczeni procesem nowotworo-
wym. Objawy wodobrzusza są przyczyną występowania
u nich dolegliwości bólowych, uczucia dyskomfortu i znacz-

nego obniżenia jakości życia. Paliatywny charakter postę-
powania lekarskiego powinien polegać głównie na popra-
wie jakości życia i zmniejszeniu dolegliwości bólowych,
związanych z obecnością płynu w jamie brzusznej.

Wyniki badań uzasadniają potrzebę zastosowania naj-
prostszych, jak najmniej inwazyjnych i obciążających cho-
rych postępowań, polegających na usunięciu płynu z jamy
brzusznej [50]. Najprostszą, bezpieczną i skuteczną meto-
dą postępowania w wodobrzuszu spowodowanym rakiem
żołądka jest wykonanie punkcji otrzewnej. W przypadku
podejrzenia zrostów po zabiegach operacyjnych, powinno
się wykonać punkcję jamy brzusznej pod kontrolą USG lub
CT. U wszystkich chorych, leczonych w Klinice Chirurgii On-
kologicznej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi, poddanych
usunięciu płynu obserwowano ustąpienie dolegliwości zwią-
zanych z wysokim ciśnieniem w jamie brzusznej spowodo-
wanych obecnością płynu, a także poprawę jakości życia.
Chorym, u których ponownie pojawiły się objawy wodo-
brzusza po zabiegu operacyjnym (60%) wykonywano punk-
cję jamy brzusznej w warunkach ambulatoryjnych.

Zastosowanie chemioterapii u chorych w złym stanie
ogólnym jest metodą alternatywną i powinno się ją rozwa-
żyć z uwzględnieniem objawów ubocznych u każdego z nich
indywidualnie.
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