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Wstep: Rak Zzotadka jest jednym z naj-
czesciej wystepujacych nowotworéw
zarbwno na Swiecie, jak i w Polsce.
Wiekszos¢ pacjentow zgtasza sie do le-
karza w Il i IV stopniu zaawansowania
procesu nowotworowego. Jednym z ob-
jawéw wystepujacych w zaawansowa-
nym raku zotadka jest wodobrzusze,
bedace przyczyna znacznego obnizenia
jakosci zycia i bardzo czesto trudnych
do rozwigzania probleméw — zaréwno
psychologicznych, jak i fizjologicznych.
Cel pracy: Celem pracy byto ustalenie
skutecznej metody postepowania w wy-
padku wodobrzusza u chorych z za-
awansowanym rakiem zotadka.
Materiat i metody: Badaniem objeto
25 chorych z nieoperacyjnym rakiem
zotadka i wodobrzuszem, leczonych
w Klinice Chirurgii Onkologicznej Uniwer-
sytetu Medycznego w todzi w latach
2000-2006. W badaniu zastosowano
analizy indywidualnych przypadkéw
klinicznych przeprowadzonych na pod-
stawie historii choréb i rozméw z pa-
cjentami.

Wyniki: Wszyscy chorzy z nieoperacyj-
nym rakiem zotagdka i wodobrzuszem
byli w stanie ogélnym srednim, wynisz-
czeni, z objawami zwiekszonego cidnie-
nia w jamie brzusznej spowodowanego
wodobrzuszem i uczuciem dyskomfor-
tu. Zmiana nowotworowa byta rozlegta,
obejmowata catg sciane zotadka z na-
ciekaniem na narzady sasiadujace.
U wszystkich chorych stwierdzono prze-
rzuty w otrzewnej, a u 6 chorych prze-
rzuty byty obecne w watrobie. Objetos¢
ptynu puchlinowego znajdujacego sie
w jamie brzusznej podczas zabiegu ope-
racyjnego wynosita 1-15 . Po usunieciu
ptynu u chorych nie obserwowano obja-
woéw zwiekszonego cisnienia w jamie
brzusznej, pacjenci zas zgtaszali popra-
we samopoczucia i uczucie komfortu.
Whioski: Wyniki przeprowadzonych ba-
dan wskazuja, iz wodobrzusze w raku
zotadka wystepuje w zaawansowanym
stadium procesu nowotworowego i t3-
czy sie ze ztym rokowaniem. Paliatywny
charakter postepowania lekarskiego po-
winien polega¢ gtéwnie na poprawie
jakosci zycia i zmniejszeniu dolegliwo-
Sci bélowych zwiazanych z obecnoscia
ptynu w jamie brzusznej. Najprostsza
i jedna z najbezpieczniejszych metod po-
stepowania w wodobrzuszu spowodo-
wanym rakiem zotadka jest wykonanie
punkcji otrzewnej.

Stowa kluczowe: wodobrzusze, rak zo-
tadka, leczenie.
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Wstep

Rak zotadka jest jednym z najczesciej wystepujacych nowotwordéw
na swiecie [1]. W Polsce wg Krajowego rejestru nowotworéw na ten nowo-
twoér w 2004 r. zachorowato 5436 0s6b, a zmarto 5716 oséb. Duza agresyw-
nos¢ tego nowotworu i pézne wykrywanie procesu nowotworowego,
spowodowane brakiem badan przesiewowych, a takze pdéznym zgtaszaniem
sie chorych do lekarzy to przyczyny niezadowalajacej skutecznosci leczenia
chirurgicznego. Jedynym efektywnym leczeniem, dajacym dobre wyniki, jest
leczenie operacyjne.

Wiekszos¢ pacjentow zgtaszajacych sie do lekarzy jest w Il i IV stopniu
zaawansowania raka zotadka (tab. 1.). Jednym z objawéw pojawiajacych sie
w zaawansowanym raku zotadka jest wodobrzusze, zwane inaczej puchling
brzuszna. Objawy wodobrzusza sg przyczyna znacznego obnizenia jakosci
zycia i bardzo czesto trudnych do rozwigzania probleméw — zaréwno psy-
chologicznych, jak i fizjologicznych.

Cel pracy

Celem pracy byto ustalenie skutecznej metody postepowania u chorych
z wodobrzuszem towarzyszacym rakowi zotadka, operowanych w Klinice
Chirurgii Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w todzi w latach
2000-2006.

Tabela 1. Stopiefi zaawansowania raka zotadka [2]
Table 1. Staging of gastric cancer [2]

Gtebokos¢ naciekania Zakres zajecia weztéw chtonnych
NO N1 N2 N3
Tl IA IB Il
T2 1B Il A
T3 Il [1A 1B
T4 1A 1B
H1, P1, CY1, M1 IV

H1 — przerzuty w waqtrobie, P1 — przerzuty w otrzewnej, CY1 — komérki raka w badaniu cytologicznym,
M1 — przerzuty odlegte inne niz w otrzewnej, watrobie lub w badaniu cytologicznym
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Introduction: Gastric cancer is one of
the most common neoplasms in Poland.
Most patients come to see the doctor in
the Ill 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.

Objectives: The objectives of this
research was to establish an effective
method of treating an advanced gastric
cancer.

Material and methods: 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.

Results: 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.
Conclusions: 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.

Key words: ascites, gastric cancer,
treatment.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono wsréd chorych leczonych chirurgicznie z powo-
du raka zotagdka w Klinice Chirurgii Onkologicznej Uniwersytetu Medyczne-
go w todzi w latach 2000-2006.

Ogotem w latach 2000-2006 leczono chirurgicznie 271 chorych z rakiem
zotadka, w tym 98 chorych (36%) zostato poddanych zabiegowi operacyjne-
mu, polegajacemu na czesciowej lub catkowitej resekcji zotadka (tab. 2.). Gru-
pe chorych z nieoperacyjnym rakiem Zzotadka stanowity 173 osoby (64%),
przy czym u 25 z nich (14%) stwierdzono wodobrzusze (tab. 3.). Do charakte-
rystyki chorych z wodobrzuszem postuzono sie klasyfikacja opracowang przez
Japonskie Towarzystwo Badan Raka Zotadka (tab. 4.).

Wyniki

Chorych ze zdiagnozowanym rakiem zotadka i wodobrzuszem (n=25) przy-
jeto do szpitala w stanie ogélnym srednim, z objawami wyniszczenia, dys-
komfortu oraz zwiekszonego cisnienia w jamie brzusznej, spowodowanego
obecnoscia ptynu puchlinowego. W trakcie zabiegu chirurgicznego, przepro-
wadzonego z powodu raka zotadka, stwierdzono rozlegty guz obejmujacy ca-
ta Sciane zotadka (btone sluzowa, miesniowa i surowicéwke) z naciekaniem
na narzady sasiadujace (T4). Stan zaawansowania procesu nowotworowe-
go uniemozliwiat wykonanie operacji radykalnej. U wszystkich pacjentéw
podczas zabiegu stwierdzono przerzuty do otrzewnej, a u 6 chorych przerzu-
ty w watrobie. Objetos¢ ptynu puchlinowego znajdujacego sie w jamie brzusz-
nej po otwarciu brzucha wynosita 1-15 |. Podczas operacji ptyn usunieto,
w efekcie zaobserwowano poprawe jakosci zycia i zmniejszenie dolegliwo-
Sci bolowych zwigzanych z obecnoscig ptynu puchlinowego. Chorym, u kté-
rych po zabiegu operacyjnym wystepowato ponowne gromadzenie ptynu
w jamie brzusznej, wykonywano ambulatoryjnie naktucie jamy otrzewne;.

Ze wzgledu na stan ogoélny pacjentéw, po przeprowadzonych konsulta-
cjach chemioterapeutycznych odstapiono od leczenia cytostatykami, gdyz
mogtoby to zagraza¢ zyciu chorych w tak zaawansowanym stadium procesu
nowotworowego.

Omoéwienie
Przyczyny i objawy wodobrzusza w raku zotgdka

Patofizjologia wodobrzusza w raku zotadka nie zostata jeszcze doktad-
nie poznana. Uwaza sie, ze jedna z gtéwnych przyczyn powstawania wodo-
brzusza w przypadku raka zotadka jest rozsiew nowotworu w jamie
brzusznej, co prowadzi do zwiekszenia przepuszczalnosci naczyh krwiono-
snych guza i zwiekszonej produkcji ptynu. Inng wazna przyczyna wodobrzu-

Tabela 2. Zabiegi operacyjne wykonane u chorych leczonych w latach 2000-2006
z powodu raka zotgdka
Table 2. Operations performed on patients for gastric cancer, treated in 2000-2006

Rodzaj zabiegu Rok

operacyjnego 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 razem
gastrectomia totalis 2 5 4 8 10 8 9 46

gastrectomia subtotalis 5 7 15 8 6 3 8 52

zespolenie omijajace 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
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Tabela 3. Charakterystyka chorych z wodobrzuszem w przebiegu
raka zotadka

Table 3. Characteristic of patients with an advanced stage of
gastric cancer

Numer Pte¢ Rodzaj Stan zaawansowania Objetos¢

pacjenta zabiegu ptynu
operacyjnego

1 K laparotomia sT4 sNx sHO sP1CYx sSMIOTH ok.1l

2 M laparotomia sT4 sNx sHO sP1 CYx SMO ok.11

3 M laparotomia sT4 sNx sHO sP1 CYx sMO 151

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

5 M laparotomia sT4 sNx sHO sP1 CYx sMO 151

6 M laparotomia sT4 sNx sH1 sP1 CYx sSMO 11

7 M laparotomia sT4 sNx sHO sP1 CYx sMO 151

8 M laparotomia sT4 sNx sH1 sP1 CYx sSMO 151

9 M laparotomia sT4 sN1sH1sP1CYx sMO 11

10 M laparoskopia cT4 cNx cHO cP1 CYx cM10OTH 21

11 M zespolenie  sT4 sNx sHO sP1 CYx sMO 151
omijajace

12 M zespolenie  sT4 sNx sH1 sP1 CYx sSMO 11
omijajgce

13 K laparotomia  sT4 sNx sHO sP1 CYx sSMO 151

14 M laparotomia sT4 sNx sHO sP1 CYx sMO 31

15 K zespolenie  sT4 sNx sHO sP1CYx sSM1OTH 11
omijajace

16 K laparotomia sT4 sNx sHO sP1 CYx sMO 151

17 K laparotomia  sT4 sNx sHO sP1 CYx sMO 3,21

18 M laparotomia sT4 sNx sHO sP1 CYx sMO 151

19 M laparotomia sT4 sNx sH1sP1CYx sSM1OTH 151

20 K laparotomia sT4 sNx sHO sP1CYx SMIOTH 2,51

21 K laparotomia  sT4 sNx sHO sP1 CYx sSMO 151

22 M laparotomia sT4 sNx sHO sP1 CYx sSM1OTH 6,5 |

23 K laparotomia sT4 sNx sHO sP1 CYx sMO 21

24 K laparotomia  sT4 sN1 sHO sP1 CYx sSMO 151

25 K laparotomia sT4 sNx sHO sP1 CYx sMO 21

sza moze by¢ niedroznos¢ naczyh limfatycznych, spowodo-

wana naciekiem nowotworu przez ciggtos¢ lub zator wywo-

tany obecnoscig komérek nowotworowych w Swietle naczyn

limfatycznych. Rzadsza przyczyna powstawania wodobrzu-

sza w raku zotgdka moze by¢ zespdt Budda i Chiariego, spo-

wodowany uciskiem przez nowotwoér zyt watrobowych, co

w konsekwencji doprowadza do ich niedroznosci.
Objawami, ktére najczesciej wystepuja u chorych z wo-

dobrzuszem w przebiegu raka zotadka, sa:

* uczucie dyskomfortu,

* uczucie rozpierania w jamie brzusznej,

* silne dolegliwosci bélowe brzucha i uniesienie powtok ja-

my brzusznej powyzej poziomu klatki piersiowej.

Tabela 4. Japoniska klasyfikacja raka zotadka [2]
Table 4. Japanese classification of gastric cancer [2]

T — gtebokosé nacieku pod wzgledem anatomicznym okresla
sie nastepujgco:

T1 - naciek obejmuje btone sluzowg lub blaszke migéniowa btony
Sluzowej (tac. muscularis mucosae — M) lub warstwe podsluzowa
(tac. submucosa —SM)

T2 —naciek obejmuje warstwe miesniowa zotadka (tac. muscularis
propria— MP) lub warstwe podsurowicowkowa (tac. subserosa
-S9S)

T3 —naciek obejmuje surowicéwke (tac. serosa — SE)

T4 — naciekanie sasiadujacych narzadéw (tac. structures invasion — Sl)

TX —brak danych o gtebokosci nacieku

N —zakres zajecia weztéw chtonnych

NO — brak cech zajecia weztéw chtonnych przez przerzuty

N1 — przerzuty w weztach stadji 1, bez przerzutéw w stacji 2 i 3
N2 — przerzuty w weztach stacji 2, bez przerzutéw w stacji 3
N3 — przerzuty w weztach stacji 3

NX — brak danych na temat zajecia weztéw chtonnych

H — przerzuty w watrobie

HO — brak przerzutéw w watrobie
H1— przerzuty w watrobie
HX —brak danych o przerzutach w watrobie

P — przerzuty w otrzewne;j

PO — brak przerzutéw w otrzewnej
P1— przerzuty w otrzewnej
PX —brak danych o przerzutach w otrzewnej

CY —badanie cytologiczne ptynu z jamy otrzewnej

CYO —w badaniu cytologicznym —komérki nieztosliwe/nieokreslonego
charakteru
CYX — nie wykonano cytologicznego badania ptynu z jamy otrzewnej

M —inne przerzuty odlegte

MO — brak innych przerzutéw odlegtych [aczkolwiek moga by¢
obecne przerzuty w otrzewnej, watrobie lub w badaniu
cytologicznym (ptynu z otrzewnej — przyp. ttum.)]

M1 - przerzuty odlegte inne niz w otrzewnej, watrobie lub w badaniu
cytologicznym

MX—brak danych o innych przerzutach odlegtych, kategoria M1
powinna by¢ uzupetniona o ponizej wymienione oznaczenia
okreslajace lokalizacje przerzutow:

* LYM —wezty chtonne

* PUL-ptuca

* PLE —optucna

* MAR —szpik kostny

» 0SS —kosci

* BRA—-mozg

* MEN — opony mozgowe
* SKI — powtoki skérne

* OTH—inne

W badaniu przedmiotowym u chorych z wodobrzuszem
stwierdza sie powiekszenie obwodu brzucha, zmiane od-
gtosu opukowego podczas zmiany przez chorego pozycji
ciata, a takze objaw chetbotania. Badaniem palpacyjnym
mozna stwierdzi¢ wodobrzusze, gdy objetos¢ ptynu w ja-
mie brzusznej przekracza 1000 ml.

Badaniami obrazowymi, ktére pozwalaja na ujawnienie

nawet niewielkiej ilosci ptynu w jamie brzusznej, sa bada-
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nie ultrasonograficzne (USG) i tomografia komputerowa
(CT) jamy brzusznej i miednicy [3, 4]. Czuto$¢ tomografii
komputerowej przy wykrywaniu ptynu w jamie brzusznej
jest poréwnywalna do wykrywania przerzutéw do watroby
i wynosi 62—89% [4-8]. Wykrycie ptynu w jamie brzusznej
w tomografii komputerowej przed operacja $wiadczy o za-
awansowaniu procesu nowotworowego i ztym rokowaniu
dla chorego [8, 9].

Po stwierdzeniu nawet niewielkiej ilosci ptynu w jamie
brzusznej nalezy przeprowadzi¢ punkcje jamy brzusznej
pod kontrolg USG lub CT, w celu okreélenia jego pochodze-
nia, a takze wykonaé badania cytologiczne, biochemiczne
i mikrobiologiczne [11-13].

Postepowanie z wodobrzuszem
spowodowanym rakiem Zzotadka

Wodobrzusze w raku zotagdka wystepuje gtéwnie w termi-
nalnym stadium procesu nowotworowego, dlatego celem le-
czenia powinna by¢ przede wszystkim poprawa jakosci zycia
i zmniejszenie dolegliwosci bélowych. W zaleznosci od stanu
ogoblnego chorego i objawow klinicznych zwiazanych z wo-
dobrzuszem, leczenie obejmuje nastepujace metody:

* naktucie otrzewnej i ewakuacje ptynu,

e zatozenie cewnikow przezskornych do jamy brzusznej,

* zastosowanie chemioterapii dootrzewnowej i/lub lecze-
nia systemowego,

* podawanie lekéw moczopednych.

Jedna z najczesciej stosowanych i najskuteczniejszych
metod postepowania z wodobrzuszem w przebiegu raka
zotadka jest naktucie otrzewnej i ewakuacja ptynu. Dzie-
ki drenazowi jamy brzusznej objawy wodobrzusza uste-
puja u ponad 90% chorych [14]. Naktucie jamy otrzewnej
powinno zosta¢ wykonane w 1/3 dolnej odlegtosci mie-
dzy pepkiem a kolcem biodrowym przednim gérnym po le-
wej lub prawej stronie. U 0sob, ktére wczesniej przebyty
jakikolwiek zabieg operacyjny, powinno wykonac sie punk-
cje jamy brzusznej i ewakuacje ptynu pod kontrolg USG
lub CT, ze wzgledu na mozliwos¢ wystapienia zrostow, co
moze w konsekwencji doprowadzi¢ do uszkodzenia jelit.

Podczas naktucia jamy brzusznej powinno sie za pierw-
szym razem usunac nie wiecej niz 2000 ml ptynu, ze
wzgledu na mozliwos¢ wystapienia u chorego wstrzasu
hipowolemicznego. W badaniach McNamara [15] obser-
wowano u chorych uczucie komfortu i zmniejszenie ob-
jawow zwiekszonego cisnienia w jamie brzusznej
spowodowanego obecnoscig ptynu puchlinowego po usu-
nieciu ok. 4900 ml ptynu. Podczas usuwania ponad 5000
ml ptynu powinno sie jednoczesnie uzupetniaé ptyny w to-
zysku naczyniowym, aby zapobiec spadkowi ci$nienia tet-
niczego krwi [16].

Najczestszymi powiktaniami wystepujacymi podczas na-
ktucia jamy brzusznej mogg byc¢:

« perforacja narzadéw wewnetrznych,

e zapalenie otrzewnej,

« spadek cisnienia tetniczego,

* wyptyw ptynu z otworu po naktuciu jamy brzusznej,
* krwawienie.

Osobny problem stanowi takze utrata biatka wraz
z usuwanym ptynem puchlinowym oraz koniecznos¢ po-
wtarzania procedury po ponownym wystapieniu obja-

wow zwigzanych z gromadzeniem sie ptynu w jamie
brzusznej [17].

W drugiej potowie XX w. popularnymi metodami obarcza-
nia wodobrzusza u chorych z zaawansowanym procesem
nowotworowym byto zaktadanie zastawek otrzewnowo-tet-
niczych [18] i zastawek otrzewnowo-zylnych [18-23]. Metoda
zaktadania zastawek otrzewnowo-zylnych polegata na umiesz-
czeniu jednego konca zastawki w jamie otrzewnej, a drugie-
go w zyle gtéwnej gornej. Procedura wykonywana byta
w znieczuleniu ogélnym podczas zabiegu operacyjnego. Ze
wzgledu na duzg liczbe powiktan pooperacyjnych, jak i uraz
spowodowany zabiegiem, procedura ta jest obecnie rzadko
wykonywana u chorych w terminalnym stadium procesu no-
wotworowego.

Metoda, znajdujaca obecnie wielu zwolennikow, jest za-
ktadanie cewnikow przezskérnych do jamy brzusznej
[24-30]. Jest to metoda mato inwazyjna, bezpieczna i wy-
konywana w znieczuleniu miejscowym pod kontrolg USG
lub CT. Dzieki cewnikowi ptyn puchlinowy z jamy brzusznej
moze by¢ usuwany przez wykwalifikowang pielegniarke
w domu chorego.

Ostatnio coraz czesciej dyskutowana jest rola chemiote-
rapii dootrzewnowej (ang. intraperitoneal chemotherapy
—IPC) w leczeniu wodobrzusza pochodzenia nowotworowe-
go [10, 14, 31, 32]. Duza masa czasteczkowa cisplatyny, mi-
tocyny Ci 5-fluorouracylu sprawia, ze nie wchtaniaja sie one
z jamy brzusznej do krwiobiegu, co pozwala na uzyskanie
wyzszych stezen leku. Leki podane dootrzewnowo charak-
teryzuja sie mata przenikalnoscig w gtab guza i nieréwno-
mierng dystrybucja w jamie brzusznej. Czes¢ autoréw podaje,
iz stezenie chemioterapeutykow, ktérych masa czasteczko-
wa jest duza (cisplatyna i paklitaksel) w ptynie jamy otrzew-
nej jest odpowiednio 20- i 1000-krotnie wyzsze niz w osoczu
[33, 34]. Wysokie stezenia tych lekéw utrzymuja sie przez ok.
7 dni od momentu ich podania do jamy otrzewnej 35, 36].
Wedtug czesci badaczy podanie chemioterapii dootrzewno-
wej pozwala na uzyskanie w osoczu stezenia terapeutycz-
nego niektérych chemioterapeutykéw, a co za tym idzie — leki
te moga dziata¢ na komérki nowotworowe poza jama
otrzewnej[37, 38]. Do objawéw niepozadanych podczas sto-
sowania chemioterapii dootrzewnowej naleza:

e nudnosci i wymioty,
* neutropenia,
* utrata wtosow.

Powaznym problemem staje sie takze utrzymanie state-
go i dtugotrwatego dostepu do jamy brzuszne;.

Coraz czesciej stosuje sie takze hipertermiczna chemiote-
rapie dootrzewnowa (ang. hyperthermic intraperitoneal che-
motherapy — HIPC), polegajaca na podawaniu roztwordw
cytostatykéw w temp. 40,5-45°C [32, 39]. Stwierdzono, ze po-
dawanie cytostatykéw w temperaturze wyzszej niz 43°C mo-
ze powodowac zmniejszenie przeptywu krwi i jednoczesnie
prowadzi¢ do uszkodzenia zdrowych tkanek [40]. Wptyw hi-
pertermii na farmakokinetyke lekow jest rézny [41, 42]. Uwa-
za sie, ze podawanie chemioterapeutyku w HIPC przez 40 min
wystarcza do uzyskania optymalnego efektu leczniczego
[41, 42], natomiast wydtuzanie tego czasu moze doprowadzi¢
u chorych do ostrych powiktan sercowo-naczyniowych [39].

Zastosowanie chemioterapii dootrzewnowej pozwala
na zmniejszenie wodobrzusza i powoduje ustapienie obja-
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wow spowodowanych gromadzeniem sie ptynu w jamie
brzusznej u ok. potowy pacjentéw poddanych tej metodzie
terapii [10]. Ze wzgledu na duza toksycznosc¢ tego leczenia,
a takze czestego usuwania ptynu z jamy otrzewnej wraz
z biatkiem znajdujacym sie w nim (spowodowane jest to
wielokrotnymi ptukaniami), zaleca sie rozwazenie tej me-
tody leczenia indywidualnie dla kazdego chorego.

Najczestszymi objawami ubocznymi powstatymi po za-
stosowaniu chemioterapii dootrzewnowej s3:

* perforacja jelit,

* krwawienie z przewodu pokarmowego,
* toksyczne zapalenie otrzewnej,

e niewydolnos¢ nerek,

e niewydolnos¢ oddechowa [20].

Miedzy innymi ze wzgledu na duza liczbe powiktah mo-
gacych powstac po zastosowaniu IPC i HIPC, a takze brak
przekonujacych dowoddw na wiekszg skutecznosé tej me-
tody nad tradycyjna chemioterapia, nie jest ona stosowa-
na rutynowo w osrodkach onkologicznych na Swiecie.

Ostatnio pojawity sie prace o dobrym efekcie chemiote-
rapii dozylnej w walce z wodobrzuszem w zaawansowanym
raku zotadka [43-46]. Po podaniu dozylnie paklitakselu
w monoterapii lub w potaczeniu z tegafurem (TS-1) obser-
wowano catkowite ustapienie wodobrzusza, a jedynymi ob-
jawami niepozadanymi po zastosowanym leczeniu byta
neutropenia Il stopnia i utrata wtoséw. Opublikowane do-
niesienia pochodza z japonskich osrodkéw i dotycza poje-
dynczych chorych.

Alternatywa moze by¢ takze potgczenie chemioterapii
dozylnej z chemioterapig dootrzewnowga. W doniesieniu
Othaniego i wsp. [47] obserwowano zmniejszenie wodo-
brzusza i regresje procesu nowotworowego w jamie brzusz-
nej w wykonanych badaniach CT po dozylnym podaniu
5-fluorouracylu i dootrzewnowym niskich dawek karbopla-
tyny (CDDP).

Wskazaniami do zastosowania leczenia moczopednego
w wodobrzuszu spowodowanym rakiem zotadka s3:

« aktywacja uktadu renina-angiotensyna-aldosteron,
* aktywnos¢ reninowa,
* wtérna retencja sodu.

W literaturze jest niewiele badan wskazujacych na sku-
tecznosc takiego leczenia. Lekiem moczopednym, najczesciej
stosowanym w leczeniu wodobrzusza, jest spironolakton
w dawce 50-250 mg/dobe w potgczeniu z furosemidem
w dawce 40-80 mg/ dobe. Skutecznos¢ takiego leczenia oce-
nia sie na ok. 40% w przypadku wodobrzusza pochodzenia
nowotworowego [14]. W pracach Gougha i Baldersona [19],
Prockrosa i wsp. [48], Greenwaya i wsp. [49] obserwowano
wyzsza skutecznosé leczenia farmakologicznego przy zasto-
sowaniu wysokich dawek lekéw moczopednych.

Podsumowanie

Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja, iz wodobrzu-
sze w raku zotadka wystepuje w zaawansowanym stadium
procesu nowotworowego i taczy sie ze ztym rokowaniem.
Chorzy z wodobrzuszem sa zazwyczaj w stanie ogélnym
Srednim lub ciezkim, wyniszczeni procesem nowotworo-
wym. Objawy wodobrzusza s3g przyczyna wystepowania
u nich dolegliwosci bélowych, uczucia dyskomfortu i znacz-

nego obnizenia jakosci zycia. Paliatywny charakter poste-
powania lekarskiego powinien polega¢ gtéwnie na popra-
wie jakosci zycia i zmniejszeniu dolegliwosci bélowych,
zwigzanych z obecnoscig ptynu w jamie brzusznej.
Wyniki badan uzasadniajg potrzebe zastosowania naj-
prostszych, jak najmniej inwazyjnych i obcigzajacych cho-
rych postepowan, polegajgcych na usunieciu ptynu z jamy
brzusznej [50]. Najprostsza, bezpieczna i skuteczng meto-
da postepowania w wodobrzuszu spowodowanym rakiem

zotadka jest wykonanie punkcji otrzewnej. W przypadku
podejrzenia zrostow po zabiegach operacyjnych, powinno
sie wykonac punkcje jamy brzusznej pod kontrolg USG lub
CT. U wszystkich chorych, leczonych w Klinice Chirurgii On-
kologicznej Uniwersytetu Medycznego w todzi, poddanych
usunieciu ptynu obserwowano ustgpienie dolegliwosci zwia-
zanych z wysokim cisnieniem w jamie brzusznej spowodo-
wanych obecnoscig ptynu, a takze poprawe jakosci zycia.
Chorym, u ktérych ponownie pojawity sie objawy wodo-
brzusza po zabiegu operacyjnym (60%) wykonywano punk-
cje jamy brzusznej w warunkach ambulatoryjnych.

Zastosowanie chemioterapii u chorych w ztym stanie
ogdlnym jest metoda alternatywna i powinno sie ja rozwa-
zy¢ z uwzglednieniem objawoéw ubocznych u kazdego z nich
indywidualnie.
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