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C e l.  Ustalenie wpływu wybranych czynników klinicznych na objętość drenażu w dobie operacji (DO) oraz w trzech 
pierwszych dobach (TPD) po radykalnej mastektomii, wykonanej z powodu raka piersi. 
M a t e r i a ł  i  m e t o d y.  Prospektywna analiza danych 318 chorych (315 kobiet i 3 mężczyzn; średni wiek 61,2 roku), 
operowanych z powodu raka piersi sposobem Maddena. Technika operacyjna była zbliżona we wszystkich przypadkach. 
W badanej grupie cukrzycę rozpoznano u 7,9% uczestników, chemioterapię przedoperacyjną zastosowano u 14,8%, 
INR >1,1 u 35,5%, badanie śródoperacyjne wykonano u 9,7% chorych, do preparowania użyto skalpela u 36,2% 
uczestników (u pozostałych użyto elektrokoagulacji), po operacji u 79,4% chorych zastosowano umocowany bandażem 
opatrunek uciskowy.
W y n i k i.  W DO objętość drenażu była znamiennie większa u chorych operowanych za pomocą skalpela, w porównaniu 
z użyciem elektrokoagulacji (184,5 vs 160,6 ml, p = 0,017). W DO nie stwierdzono znamiennego wpływu na objętość drenażu 
następujących czynników: wieku, wskaźnika masy ciała (BMI), klasyfikacji ASA, cukrzycy, przedoperacyjnej chemioterapii, 
śródoperacyjnego badania wyciętego guza, przybandażowania okolicy miejsca operowanego w dobie operacji, wartości INR 
>1,1. W TPD objętość drenażu była znamiennie większa u chorych: operowanych za pomocą skalpela, w porównaniu 
z użyciem elektrokoagulacji (606,7 vs 543,8 ml, p=0,009), charakteryzujących się większą wartością wskaźnika masy 
ciała (BMI) – wyodrębniono grupy: <20, 20-25, 25-30 i >30 kg/m2 (odpowiednio: 477,7 vs 491,3 vs 570,3 vs 634,0 ml, 
p<0,00001) oraz wyższym stopniem klasyfikacji ASA (I vs II vs III stopień; 502,3 vs 584,4 vs 580,3 ml; p=0,005). W TPD 
nie stwierdzono znamiennego wpływu na objętość drenażu następujących czynników: wieku, cukrzycy, przedoperacyjnej 
chemioterapii, śródoperacyjnego badania wyciętego guza, przybandażowania okolicy miejsca operowanego w dobie operacji, 
wartości INR >1,1. Ponadto większa objętość drenażu w TPD była znamiennie związana z szacunkową oceną wielkości 
piersi (miseczka: A vs B. vs C vs D vs DD, E i EE, odpowiednio: 438,8 vs 554,0 vs 560,8 vs 615,7 vs 622,5 ml, p=0,035) 
i większym obwodem pod biustem (p<0,0001) oraz dłuższym czasem operacji (p<0,0001, wydłużenie operacji o 30 minut 
skutkowało zwiększeniem objętości drenażu o średnio 24 ml/d). 
W n i o s k i.  Znamiennie większa objętość drenażu w dobie operacji (DO) i trzech pierwszych dobach (TPD) po radykalnej 
mastektomii wiązała się z użyciem skalpela, w porównaniu z elektrokoagulacją. Ponadto, z większym drenażem w TPD 
wiązały się: większy BMI, wyższa ocena w skali ASA, większa przybliżona objętość piersi, większy obwód pod biustem oraz 
dłuższy czas operacji.

Influence of selected clinical factors 
on drainage volume after radical mastectomy

A i m.  To determine the influence of selected clinical factors on drainage volume after radical mastectomy for breast cancer 
in the first postoperative day (DO) and first three postoperative (TPD) days. 
M a t e r i a l  a n d  m e t h o d.  Prospective analysis of 318 patients (315 females i 3 males; mean age 61.2 years) operated on 
for breast cancer (Madden radical mastectomy). Operative technique was similar in all cases. The diabetes was present in 
7,9% participants, preoperative chemotherapy was used in 14.8%, INR >1,1 in 35.5%, intraoperative frozen section was 
performed in 9.7% patients, dissection was performed with scalpel in 36.2% patients (in the remaining group electrocautery 
was used), in 79.4% compressive dressing was applied to the surgical site.
R e s u l t s.  In DO drainage volume was significantly higher in patients operated on with scalpel dissecting technique 
compared to electrocautery (184.5 vs. 160.6 ml, p=0.017). In DO no significant influence of the following factors on the 
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Wstęp

Mastektomia sposobem Maddena (radykalna zmody-
fikowana amputacja piersi) jest wciąż – mimo rozwoju 
oszczędzających metod operacyjnych – zasadniczym 
sposobem chirurgicznego leczenia raka piersi (w szcze-
gólności lokoregionalnie zaawansowanych przypadków 
tej choroby). Elementem operacji jest usunięcie układu 
chłonnego dołu pachowego (w Polsce usuwa się zazwy-
czaj wszystkie trzy piętra, w USA zwykle dwa dolne pię-
tra dołu pachowego). Przerwanie głównej drogi odpływu 
chłonki z kończyny górnej skutkuje gromadzeniem się 
płynu surowiczego i chłonki w dole pachowym. Pocią-
ga to za sobą konieczność utrzymywania drenu ssącego, 
umieszczonego w czasie operacji w dole pachowym dłużej 
niż w innych ranach operacyjnych oraz tworzy możliwość 
uformowania się zbiornika płynu surowiczego (seroma) 
[1]. Czas utrzymywania drenu jest zróżnicowany i waha 
się od kilku do kilkunastu dni. W wielu ośrodkach jako 
kryterium usunięcia drenu przyjmuje się zmniejszenie do-
bowej objętości drenażu do wartości mniejszej niż 100 ml 
w 2 kolejnych dobach, w innych wartość tę ustala się na 
50 ml [2, 3] albo 30 ml [4], a w jeszcze innych – za waru-
nek usunięcia uznaje się tendencję spadkową objętości 
drenowanego płynu w 2-3 kolejnych dobach. Wczesne 
podjęcie pełnej rehabilitacji oraz powrót do normalnej 
aktywności po radykalnej mastektomii u chorych na raka 
piersi są uwarunkowane m.in. przez czas utrzymywania 
drenażu i objętość płynu drenowanego z rany operacyj-
nej. Ustalenie łatwych w praktycznej ocenie czynników 
mających wpływ na większą objętość drenażu pozwoli na 
wyodrębnienie (jeszcze przed operacją) chorych charak-
teryzujących się większym ryzykiem utworzenia seroma 
i wymagających ściślejszych, częstszych wizyt kontrolnych 
po usunięciu drenu. 

W szczególności celem przedstawionej analizy jest 
ustalenie wpływu wybranych, podstawowych czynników 
konstytucyjnych i klinicznych na objętość drenażu we 
wczesnym okresie pooperacyjnym (tj. w dobie operacji 
oraz w łącznie 3 pierwszych dobach po operacji). 

Materiał i metoda

M a t e r i a ł

Prospektywną analizą objęto 318 kolejnych chorych (315 kobiet 
i 3 mężczyzn), operowanych z powodu raka piersi sposobem 
Maddena. W Tabeli I przedstawiono skróconą charakterystykę 
badanej grupy. Wszystkich operowano w jednym ośrodku spe-
cjalizującym się w chirurgii onkologicznej. Technika operacyjna 
była zbliżona we wszystkich przypadkach – operujący chirur-
dzy zostali wyszkoleni w jednym ośrodku i postępowali zgodnie 
z ustalonym jednolitym kanonem technicznym. Zawsze usu-
wano trzy piętra dołu pachowego oraz operowano, poruszając 
się w naturalnych granicach powięziowych. Po operacji w dole 
pachowym umieszczano jeden silikonowy dren, podłączony do 
zamkniętego układu jednorazowego użytku, wytwarzającego 
podciśnienie (Univac). Odnotowywano objętość drenowanego 
płynu za każdą dobę, począwszy od dnia operacji. W pierwszym 
dniu po operacji rozpoczynano rehabilitację kończyny (jej cha-
rakter i intensywność miały zindywidualizowany charakter). 

Tab. I. Charakterystyka badanej populacji (n=318)

Minimum Średnia Maksimum

Wiek (lata) 30,8 61,2 109,3

Waga (kg) 44,0 72,6 119,0

Wzrost (m)  1,4  1,6   1,9

BMI (m/kg2) 17,4 27,6  45,4

Obwód pod biustem (cm) 65,0 84,5 110,0

Czas operacji (min.) 25,0 63,6 145,0

INR w dobie operacji  0,9  1,1   1,3

Szacunkową ocenę wielkości (objętości) piersi dokonano 
poprzez ustalenie rozmiaru bielizny (typ miseczki biustonosza 
i obwód pod biustem). Dane demograficzne i kliniczne uzyska-
no z dokumentacji lekarskiej, badania fizykalnego i wywiadu. 

drainage volume was observed: age; body mass index (BMI); ASA classification; diabetes; preoperative chemotherapy; 
intraoperative frozen section; compressive dressing on the surgical site; INR >1.1. In TPD drainage volume was significantly 
higher in patients operated on with scalpel dissecting technique compared to electrocautery (606.7 vs. 543.8 ml, p=0.009); 
higher BMI (<20, 20-24.99, 25-29.99 and ≥30 kg/m2: 477.7 vs. 491.3 vs. 570.3 vs. 634.0 ml, p<0.00001) and higher ASA 
classification (I vs. II vs. III grade: 502.3 vs. 584,4 vs. 580.3 ml; p=0.005). In TPD no significant influence of the following 
factors on the drainage volume was observed: age; diabetes; preoperative chemotherapy; intraoperative frozen section; 
compressive dressing on the surgical site; INR >1,1. Higher drainage volume in TPD was significantly associated with breast 
volume (cup of bra size: A vs. B. vs. C vs D vs DD, E and EE, respectively: 438,8 vs. 554,0 vs. 560,8 vs. 615,7 vs. 622,5 ml, 
p=0.035), larger perimeter measured under the bust (p<0.0001) and longer surgery duration (p<0.0001; every 30 minutes 
longer duration increased daily drainage output by mean 24 ml. 
C o n c l u s i o n s.  Significantly higher drainage volume in DO and TPD after radical mastectomy was associated with 
dissection using scalpel compared with electrocautery. Moreover higher drainage volume in TPD was associated with: 
higher BMI, higher ASA classification, greater breast volume, larger perimeter measured under the bust and longer surgery 
duration.

Słowa kluczowe: mastektomia, drenaż, seroma, BMI
Key words: mastectomy, drainage, seroma, BMI
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A n a l i z a  s t a t y s t y c z n a

Średni poziom cech ilościowych w dwóch grupach porównywano 
przy pomocy testu dla dwóch średnich z niezależną estymacją 
wariancji, zaś w większej liczbie grup przy pomocy jednoczynni-
kowej analizy wariancji. Duża próba pozwala ufać w odporność 
tych testów na ewentualne odstępstwa od normalności badanych 
cech. Związek drenażu z cechami ilościowymi oceniono współ-
czynnikiem korelacji liniowej. Wieloczynnikowy model objętości 
drenażu w zależności od zmiennych jakościowych i ilościowych 
zbudowano jako liniowy model regresji wielorakiej z doborem 
zmiennych procedurą regresji krokowej zstępującej. Jako istotne 
statystycznie uznano wyniki dla których wartość p była mniejsza 
od poziomu istotności 0,05.

Wyniki

C z y n n i k i  w p ł y w a j ą c e  n a  o b j ę t o ś ć  d r e n a żu 
w  d o b i e  o p e r a c j i

Zaobserwowano znamiennie większą objętość drenażu 
w dobie operacji (DO) u chorych operowanych za pomo-
cą skalpela, w porównaniu z elektrokoagulacją (184,5 ml 
vs 160,6 ml, p=0,017). 

Nie stwierdzono znamiennego wpływu na objętość 
drenażu w DO następujących czynników: wieku (<40, 
41-59, >60 lat; odpowiednio 184,6 vs 168,0 vs 164,8 ml, 
p=0,7); wskaźnika masy ciała (BMI <20, od ≥20 do <25, 
od ≥25 do <30, ≥30 kg/m2; odpowiednio 157,3 vs 161,4 
vs 161,7 vs 181,7 ml, p=0,27); klasyfikacji ASA (I vs II 
vs III stopień; odpowiednio 159,7 vs 172,6 vs 157,8 ml, 
p=0,35); cukrzycy (184 vs 166,1 ml, p=0,31); przedope-
racyjnej chemioterapii (179,4 vs 165,1 ml, p=0,28); wyko-
nania śródoperacyjnego badania guza (153,5 vs 168,6 ml, 
p=0,22); przybandażowania (opatrunku uciskowego) 
miejsca operowanego (162,5 vs 183,9 ml, p=0,07); war-
tości INR>1,1 (169,6 vs 167,6 ml, p=0,84).

C z y n n i k i  w p ł y w a j ą c e  n a  o b j ę t o ś ć  d r e n a żu 
w  t r z e c h  p i e r w s z y c h  d o b a c h

W trzech pierwszych dobach (TPD) objętość drenażu 
była znamiennie większa u chorych: operowanych za po-
mocą skalpela, w porównaniu z elektrokoagulacją (606,7 
vs 543,8 ml, p=0,009); charakteryzujących się większą 
wartością wskaźnika masy ciała (BMI <20, od ≥20 do 
<25, od ≥25 do <30, ≥30 kg/m2; odpowiednio 477,7 vs 
491,3 vs 570,3 vs 634,0 ml, p<0,00001) oraz wyższym 
stopniem klasyfikacji ASA (I vs II vs III stopień; odpo-
wiednio 502,3 vs 584,4 vs 580,3 ml, p=0,005). Ponadto 
większa objętość drenażu w TPD była znamiennie zwią-
zana z oceną wielkości piersi (miseczka A [najmniejsza] 
vs B vs C vs D vs DD, E i EE [największa]; odpowiednio 
438,8 vs 554,0 vs 560,8 vs 615,7 vs 622,5 ml, p=0,035), 
większym obwodem pod biustem (p<0,0001) oraz dłuż-
szym czasem operacji (p<0,0001; wydłużenie operacji 
o 30 minut skutkowało zwiększeniem objętości drenażu 
o średnio 24 ml/d).

W TPD nie stwierdzono znamiennego wpływu na 
objętość drenażu następujących czynników: wieku (<40, 
41-59, >60 lat: odpowiednio 560,0 vs 541,1 vs 580,5 ml, 

p=0,21); cukrzycy (613,0 vs 558,4 ml, p=0,2); przedope-
racyjnej chemioterapii (581,7 vs 557,7 ml, p=0,5); śród-
operacyjnego badania guza (541,6 vs 564,3 ml, p=0,47); 
przybandażowania (opatrunku uciskowego) miejsca ope-
rowanego (557,4 vs 576,5 ml, p=0,48); wartości INR>1,1 
(568,0 vs 573,5 ml, p=0,83).

Omówienie

Dotychczas w piśmiennictwie medycznym nie poświęca-
no zbyt wiele uwagi czynnikom wpływającym na obję-
tość drenażu po radykalnej mastektomii. Przedmiotem 
większości dostępnych badań związanych z tym zagadnie-
niem było natomiast prawdopodobieństwo uformowania 
się zbiornika płynu surowiczego (seroma) po usunięciu 
drenu. Zbiornik taki powstaje często; podawane w pi-
śmiennictwie zakresy odsetkowe są bardzo szerokie, cho-
ciaż zwykle zawierają się w przedziałach od 20 do 50% 
chorych poddanych radykalnej mastektomii oraz od 10 
do 25% chorych poddanych limfadenektomii pachowej 
[4, 5].

Wydaje się, że ryzyko powstania zbiornika płyno-
wego jest przede wszystkim konsekwencją zwiększonej 
objętości płynu surowiczego i chłonki, gromadzących się 
w ranie operacyjnej/dole pachowym [6]. Loo i wsp. okre-
ślili, że ryzyko powstania zbiornika płynu surowiczego po 
mastektomii zwiększa się znamiennie wówczas, gdy łącz-
na objętość drenażu w ciągu 3 pierwszych dób po operacji 
przekracza 500 ml [4]. Ze względu na specyfikę opieki po 
wypisie w naszym ośrodku nie mieliśmy możliwości oceny 
weryfikacji tej tezy (znaczący odsetek chorych pozosta-
je w opiece powiatowych przychodni chirurgicznych 
i powraca do Centrum Onkologii dopiero wówczas, gdy 
gotowy jest pełny raport patologiczny). Obserwacja Loo 
i wsp. [4] znajduje natomiast potwierdzenie w przeglądzie 
systematycznym z 2006 r., którego autorzy, analizując 
dane pochodzące z 1 metaanalizy, 51 badań z randomi-
zacją i 14 innych źródeł, wykazali, że najsilniej na ryzyko 
powstania zbiornika płynu surowiczego wpływa większa 
masa ciała oraz większa łączna objętość drenowanego 
płynu w ciągu 3 pierwszych dób po operacji [7]. Dlatego 
poszukiwanie zależności pomiędzy czynnikami konsty-
tucyjnymi/klinicznymi a objętością drenowanego płynu 
wydaje się bardziej uzasadnione niż analiza zależności 
bezpośrednio pomiędzy tymi czynnikami a ryzykiem 
uformowania się zbiornika płynu surowiczego, bowiem 
sekwencja zdarzeń klinicznych jest następująca: okre-
ślone czynniki kliniczne zwiększają objętość drenażu, co 
z kolei sprzyja formowaniu zbiornika płynowego [6]. To 
założenie legło u podstawy przeprowadzonej przez nas 
analizy. 

Uzyskane wyniki potwierdzają, że większa masa 
ciała (wyrażona po pomocą parametru pochodnego: 
BMI) wiązała się znamiennie ze zwiększeniem objęto-
ści drenażu w pierwszych 3 dobach. Jest to o tyle inte-
resujące spostrzeżenie, że w przeglądzie systematycz-
nym Kuroi i wsp. nie udało się potwierdzić zależności 
pomiędzy BMI a zwiększonym ryzykiem uformowania 
seroma, chociaż potwierdzono taki związek dla masy ciała 
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wyrażonej wprost (tj. w kilogramach) [7]. Naszą obser-
wację potwierdzają wyniki Banerjee i wsp.: wartość BMI 
większa niż 30 kg/m2 wiązała się znamiennie z objętością 
pooperacyjnego drenażu [1]. Zależność pomiędzy BMI 
jako funkcją masy ciała a objętością drenażu potwierdza 
dodatkowo wykazana przez nas jednoznaczna zależność 
tego parametru od szacunkowej wielkości piersi (rozmia-
ru bielizny) i obwodu pod biustem. 

W piśmiennictwie zwracano uwagę na związek 
pomiędzy objętością drenażu po radykalnej mastektomii 
a nadciśnieniem tętniczym [4, 7]. W naszym materiale nie 
dysponowaliśmy wiarygodnymi danymi dotyczącymi nad-
ciśnienia, jednak wykazaliśmy znamienny związek pomię-
dzy większą objętością drenażu w 3 pierwszych dobach, 
a wyższym stopniem oceny ryzyka znieczulenia według 
American Society of Anaesthesiologists (ASA). Ponie-
waż jednym z podstawowych czynników zwiększających 
wartość oceny za pomocą tej skali jest występowanie nad-
ciśnienia tętniczego, można przyjąć, że nasza obserwacja 
pośrednio potwierdza przedstawiany w piśmiennictwie 
pogląd o zależności pomiędzy nadciśnieniem a większą 
objętością drenażu. 

W analizowanej grupie 318 chorych wykazaliśmy, 
że objętość drenażu (zarówno w dobie operacji, jak 
i w 3 pierwszych dobach) była znamiennie mniejsza 
w przypadku preparowania płatów skórnych z użyciem 
elektrokoagulacji, w porównaniu ze skalpelem. Tymcza-
sem większość danych z piśmiennictwa (co prawda o co 
najwyżej umiarkowanej jakości dowodu) przemawia za 
odwrotną zależnością [7, 8]. Wydaje się, że rozbieżność 
w tej sprawie może wiązać się z technicznym zróżnico-
waniem urządzeń elektrochirurgicznych, wykorzystywa-
nych w różnych ośrodkach, a także odmiennymi i nie-
możliwymi do standaryzacji sposobami jej użycia przez 
 chirurgów. 

Dla praktyki klinicznej istotny jest także negatywny 
wynik przeprowadzonych przez nas analiz: brak związku 
pomiędzy objętością drenażu, a zastosowaniem opa-
trunku uciskowego (przybandażowanego). W przepro-
wadzonych dotychczas badaniach nie wykazano związku 
pomiędzy użyciem opatrunku uciskowego, a objętością 
drenażu/ryzykiem powstania seroma [7]. Wyniki prze-
glądu systematycznego Kuroi i wsp., zgodnie z naszymi 
obserwacjami, nie potwierdzają zależności pomiędzy 
cukrzycą i przedoperacyjną chemioterapią a objętością 
drenażu [7].

Wnioski

Znamiennie większa objętość drenażu, zarówno w DO, 
jak i TPD, wiązała się z użyciem skalpela, w porówna-
niu z elektrokoagulacją. Ponadto, z większym drenażem 
w TPD wiązały się: większy wskaźnik masy ciała (BMI), 

wyższa ocena w skali ASA, większa przybliżona objętość 
piersi, większy obwód pod biustem oraz dłuższy czas 
operacji. Starszy wiek, cukrzyca, przedoperacyjna che-
mioterapia, śródoperacyjne badanie guza oraz przyban-
dażowanie miejsca operowanego (pooperacyjny opatru-
nek uciskowy) nie wiązały się ze zwiększeniem łącznej 
objętości drenażu w TPD po operacji. 

W łączności z danymi z piśmiennictwa w praktyce 
klinicznej można zalecić zaniechanie stosowania poope-
racyjnego opatrunku uciskowego, a także częstsze wizy-
ty kontrolne we wczesnym okresie po usunięciu drenu 
u chorych charakteryzujących się większą masą ciała 
(BMI) i większym ryzykiem znieczulenia według ASA. Są 
to główne czynniki sprzyjające większej objętości drenażu 
pooperacyjnego – a co za tym idzie, większym ryzykiem 
utworzenia zbiornika płynu surowiczego.
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