NOWOTWORY Journal of Oncology ¢« 2011 ¢ volume 61

Number 2 « 130-133

Wplyw wybranych czynnikow klinicznych
na objetos¢ drenazu po radykalnej mastektomii

Wojciech M. Wysocki!, Tomasz Burzynski?, Jerzy Mitus!

Cel. Ustalenie wplywu wybranych czynnikow klinicznych na objetos¢ drenazu w dobie operacji (DO) oraz w trzech
pierwszych dobach (TPD) po radykalnej mastektomii, wykonanej z powodu raka piersi.

Material i metody. Prospektywna analiza danych 318 chorych (315 kobiet i 3 mezczyzn; Sredni wiek 61,2 roku),
operowanych z powodu raka piersi sposobem Maddena. Technika operacyjna byla zblizona we wszystkich przypadkach.
W badanej grupie cukrzyce rozpoznano u 7,9% uczestnikow, chemioterapi¢ przedoperacyjng zastosowano u 14,8%,
INR >1,1 u 35,5%, badanie Srédoperacyjne wykonano u 9,7% chorych, do preparowania uzyto skalpela u 36,2%
uczestnikow (u pozostatych uzyto elektrokoagulacji), po operacji u 79,4% chorych zastosowano umocowany bandazem
opatrunek uciskowy.

Wyniki. W DO objetos¢ drenazu byla znamiennie wieksza u chorych operowanych za pomocq skalpela, w poréwnaniu
z uzyciem elektrokoagulacji (184,5 vs 160,6 ml, p = 0,017). W DO nie stwierdzono znamiennego wplywu na objetos¢ drenazu
nastepujgcych czynnikow: wieku, wskaznika masy ciata (BMI), klasyfikacji ASA, cukrzycy, przedoperacyjnej chemioterapii,
srddoperacyjnego badania wycietego guza, przybandazowania okolicy miejsca operowanego w dobie operacji, wartosci INR
>1,1. W TPD objetos¢ drenazu byla znamiennie wigksza u chorych: operowanych za pomocq skalpela, w porownaniu
z uzyciem elektrokoagulacji (606,7 vs 543,8 ml, p=0,009), charakteryzujgcych si¢ wickszq wartosciq wskaznika masy
ciata (BMI) — wyodrebniono grupy: <20, 20-25, 25-30 i >30 kg/m? (odpowiednio: 477,7 vs 491,3 vs 570,3 vs 634,0 ml,
p<0,00001) oraz wyzszym stopniem klasyfikacji ASA (I vs II vs 111 stopieri; 502,3 vs 584,4 vs 580,3 ml; p=0,005). W TPD
nie stwierdzono znamiennego wplywu na objetos¢ drenazu nastepujgcych czynnikow: wieku, cukrzycy, przedoperacyjnej
chemioterapii, srodoperacyjnego badania wycietego guza, przybandazowania okolicy miejsca operowanego w dobie operacji,
wartosci INR >1,1. Ponadto wigksza objetos¢ drenazu w TPD byla znamiennie zwigzana z szacunkowq oceng wielkosci
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 wigkszym obwodem pod biustem (p<0,0001) oraz dluzszym czasem operacji (p<0,0001, wydtuzenie operacji o 30 minut
skutkowalo zwigkszeniem objetosci drenazu o Srednio 24 ml/d).

Wnioski. Znamiennie wigksza objetos¢ drenazu w dobie operacji (DO) i trzech pierwszych dobach (TPD) po radykalnej
mastektomii wigzala si¢ z uzyciem skalpela, w porownaniu z elektrokoagulacjq. Ponadto, z wigkszym drenazem w TPD
wigzaly sie: wiekszy BMI, wyzsza ocena w skali ASA, wigksza przyblizona objetos¢ piersi, wigkszy obwdd pod biustem oraz
dluzszy czas operacji.

Influence of selected clinical factors
on drainage volume after radical mastectomy

Aim. 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.

Material and method. 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.

Results. 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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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 230 kg/m?: 477.7 vs. 491.3 vs. 570.3 vs. 634.0 ml, p<0.00001) and higher ASA
classification (I vs. Il vs. Il 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.

Conclusions. 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.

Stowa kluczowe: mastektomia, drenaz, seroma, BMI
Key words: mastectomy, drainage, seroma, BMI

Wstep

Mastektomia sposobem Maddena (radykalna zmody-
fikowana amputacja piersi) jest wcigz — mimo rozwoju
oszczedzajacych metod operacyjnych — zasadniczym
sposobem chirurgicznego leczenia raka piersi (w szcze-
gblnosci lokoregionalnie zaawansowanych przypadkow
tej choroby). Elementem operacji jest usunigcie ukfadu
chtonnego dotu pachowego (w Polsce usuwa si¢ zazwy-
czaj wszystkie trzy pietra, w USA zwykle dwa dolne pig-
tra dotu pachowego). Przerwanie gtéwnej drogi odpltywu
chlonki z koficzyny gérnej skutkuje gromadzeniem si¢
plynu surowiczego i chionki w dole pachowym. Pocia-
ga to za sobg konieczno$¢ utrzymywania drenu ssacego,
umieszczonego w czasie operacji w dole pachowym diuzej
niz w innych ranach operacyjnych oraz tworzy mozliwo$¢
uformowania si¢ zbiornika plynu surowiczego (seroma)
[1]. Czas utrzymywania drenu jest zroznicowany i waha
si¢ od kilku do kilkunastu dni. W wielu osrodkach jako
kryterium usunigcia drenu przyjmuje si¢ zmniejszenie do-
bowej objetosci drenazu do wartosci mniejszej niz 100 ml
w 2 kolejnych dobach, w innych warto$¢ te ustala si¢ na
50 ml [2, 3] albo 30 ml [4], a w jeszcze innych — za waru-
nek usunigcia uznaje si¢ tendencje spadkowa objetosci
drenowanego plynu w 2-3 kolejnych dobach. Wczesne
podjecie pelnej rehabilitacji oraz powr6t do normalne;j
aktywnosci po radykalnej mastektomii u chorych na raka
piersi s3 uwarunkowane m.in. przez czas utrzymywania
drenazu i objetos¢ plynu drenowanego z rany operacyj-
nej. Ustalenie fatwych w praktycznej ocenie czynnikow
majacych wplyw na wigksza objetos¢ drenazu pozwoli na
wyodrebnienie (jeszcze przed operacja) chorych charak-
teryzujacych si¢ wickszym ryzykiem utworzenia seroma
1 wymagajacych Scilejszych, czestszych wizyt kontrolnych
po usunigciu drenu.

W szczegolnoscei celem przedstawionej analizy jest
ustalenie wplywu wybranych, podstawowych czynnikow
konstytucyjnych i klinicznych na obje¢to$¢ drenazu we
weczesnym okresie pooperacyjnym (tj. w dobie operacji
oraz w tacznie 3 pierwszych dobach po operacji).

Material i metoda

Materiat

Prospektywng analizg objgto 318 kolejnych chorych (315 kobiet
i 3 mgzczyzn), operowanych z powodu raka piersi sposobem
Maddena. W Tabeli I przedstawiono skrocona charakterystyke
badanej grupy. Wszystkich operowano w jednym oS$rodku spe-
cjalizujacym si¢ w chirurgii onkologicznej. Technika operacyjna
byla zblizona we wszystkich przypadkach — operujacy chirur-
dzy zostali wyszkoleni w jednym o§rodku i post¢gpowali zgodnie
z ustalonym jednolitym kanonem technicznym. Zawsze usu-
wano trzy pi¢tra dotu pachowego oraz operowano, poruszajac
si¢ w naturalnych granicach powigziowych. Po operacji w dole
pachowym umieszczano jeden silikonowy dren, podiaczony do
zamknigtego ukladu jednorazowego uzytku, wytwarzajacego
podci$nienie (Univac). Odnotowywano objgtos¢ drenowanego
plynu za kazda dobe, poczawszy od dnia operacji. W pierwszym
dniu po operacji rozpoczynano rehabilitacj¢ konczyny (jej cha-
rakter i intensywno$¢ mialy zindywidualizowany charakter).

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

Minimum Srednia Maksimum
Wiek (lata) 30,8 61,2 109,3
Waga (kg) 44,0 72,6 119,0
Wzrost (m) 14 1,6 1,9
BMI (m/kg?) 17,4 27,6 454
Obwod 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

Szacunkowa oceng wielkosci (objetosci) piersi dokonano
poprzez ustalenie rozmiaru bielizny (typ miseczki biustonosza
i obwod pod biustem). Dane demograficzne i kliniczne uzyska-
no z dokumentacji lekarskiej, badania fizykalnego i wywiadu.
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Analiza statystyczna

Sredni poziom cech ilogciowych w dwdch grupach poréwnywano
przy pomocy testu dla dwdch Srednich z niezalezng estymacja
wariancji, za$ w wigkszej liczbie grup przy pomocy jednoczynni-
kowej analizy wariancji. Duza proba pozwala ufa¢ w odpornos¢
tych testow na ewentualne odstgpstwa od normalnosci badanych
cech. Zwiazek drenazu z cechami iloSciowymi oceniono wsp6t-
czynnikiem korelacji liniowej. Wieloczynnikowy model objgtoSci
drenazu w zalezno$ci od zmiennych jakoSciowych i iloSciowych
zbudowano jako liniowy model regresji wielorakiej z doborem
zmiennych procedurg regresji krokowej zstepujacej. Jako istotne
statystycznie uznano wyniki dla ktorych wartos¢ p byta mniejsza
od poziomu istotnosci 0,05.

Wyniki

Czynniki wplywajace na objgtos§¢ drenazu
w dobie operacji

Zaobserwowano znamiennie wicksza objeto$¢ drenazu
w dobie operacji (DO) u chorych operowanych za pomo-
cg skalpela, w poréwnaniu z elektrokoagulacja (184,5 ml
vs 160,6 ml, p=0,017).

Nie stwierdzono znamiennego wplywu na objetosé
drenazu w DO nastgpujacych czynnikow: wieku (<40,
41-59, >60 lat; odpowiednio 184,6 vs 168,0 vs 164,8 ml,
p=0,7); wskaznika masy ciata (BMI <20, od 220 do <25,
od >25 do <30, >30 kg/m?; odpowiednio 157,3 vs 161,4
vs 161,7 vs 181,7 ml, p=0,27); klasyfikacji ASA (I vs II
vs III stopien; 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 Srodoperacyjnego badania guza (153,5 vs 168,6 ml,
p=0,22); przybandazowania (opatrunku uciskowego)
miejsca operowanego (162,5 vs 183,9 ml, p=0,07); war-
toSci INR>1,1 (169,6 vs 167,6 ml, p=0,84).

Czynniki wplywajace na objetos¢ drenazu
w trzech pierwszych dobach

W trzech pierwszych dobach (TPD) objetos¢ drenazu
byla znamiennie wigksza u chorych: operowanych za po-
mocg skalpela, w poréwnaniu z elektrokoagulacja (606,7
vs 543,8 ml, p=0,009); charakteryzujacych si¢ wicksza
warto$cig wskaznika masy ciata (BMI <20, od =20 do
<25, od =25 do <30, =30 kg/m?; odpowiednio 477,7 vs
491,3 vs 570,3 vs 634,0 ml, p<0,00001) oraz wyzszym
stopniem klasyfikacji ASA (I vs II vs III stopien; odpo-
wiednio 502,3 vs 584,4 vs 580,3 ml, p=0,005). Ponadto
wicksza objetos¢ drenazu w TPD byla znamiennie zwia-
zana z oceng wielkoSci piersi (miseczka A [najmniejszal
vs Bvs Cvs D vs DD, E i EE [najwi¢ksza]; odpowiednio
438,8 vs 554,0 vs 560,8 vs 615,7 vs 622,5 ml, p=0,035),
wigkszym obwodem pod biustem (p<0,0001) oraz dtuz-
szym czasem operacji (p<0,0001; wydtuzenie operacji
0 30 minut skutkowalo zwickszeniem objetosci drenazu
o Srednio 24 ml/d).

W TPD nie stwierdzono znamiennego wplywu na
objetos¢ drenazu nastgpujacych czynnikow: 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); $réd-
operacyjnego badania guza (541,6 vs 564,3 ml, p=0,47);
przybandazowania (opatrunku uciskowego) miejsca ope-
rowanego (557,4 vs 576,5 ml, p=0,48); warto$ci INR>1,1
(568,0 vs 573,5 ml, p=0,83).

Omowienie

Dotychczas w piSmiennictwie medycznym nie poswigca-
no zbyt wiele uwagi czynnikom wplywajacym na obje-
to$¢ drenazu po radykalnej mastektomii. Przedmiotem
wigkszoSci dostgpnych badan zwigzanych z tym zagadnie-
niem bylo natomiast prawdopodobiefistwo uformowania
si¢ zbiornika ptynu surowiczego (seroma) po usunigciu
drenu. Zbiornik taki powstaje czg¢sto; podawane w pi-
Smiennictwie zakresy odsetkowe sg bardzo szerokie, cho-
ciaz zwykle zawieraja si¢ w przedziatach od 20 do 50%
chorych poddanych radykalnej mastektomii oraz od 10
do 25% chorych poddanych limfadenektomii pachowej
[4,5].

Wydaje si¢, ze ryzyko powstania zbiornika plyno-
wego jest przede wszystkim konsekwencja zwigkszonej
objetosci plynu surowiczego i chionki, gromadzacych si¢
w ranie operacyjnej/dole pachowym [6]. Loo i wsp. okre-
§lili, ze ryzyko powstania zbiornika plynu surowiczego po
mastektomii zwigksza si¢ znamiennie wowczas, gdy acz-
na objetos¢ drenazu w ciggu 3 pierwszych dob po operacji
przekracza 500 ml [4]. Ze wzgledu na specyfike opieki po
wypisie w naszym os$rodku nie mieliSmy mozliwosci oceny
weryfikacji tej tezy (znaczacy odsetek chorych pozosta-
je w opiece powiatowych przychodni chirurgicznych
i powraca do Centrum Onkologii dopiero wowczas, gdy
gotowy jest pelny raport patologiczny). Obserwacja Loo
i wsp. [4] znajduje natomiast potwierdzenie w przegladzie
systematycznym z 2006 r., ktérego autorzy, analizujac
dane pochodzace z 1 metaanalizy, 51 badaf z randomi-
zacja i 14 innych zrddet, wykazali, ze najsilniej na ryzyko
powstania zbiornika ptynu surowiczego wplywa wicksza
masa ciala oraz wigksza faczna obje¢to§¢ drenowanego
plynu w ciagu 3 pierwszych dob po operacji [7]. Dlatego
poszukiwanie zaleznoSci pomiedzy czynnikami konsty-
tucyjnymi/klinicznymi a objetoscia drenowanego plynu
wydaje si¢ bardziej uzasadnione niz analiza zaleznosci
bezposrednio pomigdzy tymi czynnikami a ryzykiem
uformowania si¢ zbiornika plynu surowiczego, bowiem
sekwencja zdarzen klinicznych jest nastgpujaca: okre-
Slone czynniki kliniczne zwigkszaja objetos¢ drenazu, co
z kolei sprzyja formowaniu zbiornika piynowego [6]. To
zalozenie leglo u podstawy przeprowadzonej przez nas
analizy.

Uzyskane wyniki potwierdzaja, ze wigksza masa
ciata (wyrazona po pomocg parametru pochodnego:
BMI) wigzala si¢ znamiennie ze zwigkszeniem obj¢to-
Sci drenazu w pierwszych 3 dobach. Jest to o tyle inte-
resujace spostrzezenie, ze w przegladzie systematycz-
nym Kuroi i wsp. nie udato si¢ potwierdzi¢ zaleznoSci
pomiedzy BMI a zwigkszonym ryzykiem uformowania
seroma, chociaz potwierdzono taki zwiazek dla masy ciala



wyrazonej wprost (tj. w kilogramach) [7]. Naszg obser-
wacje potwierdzaja wyniki Banerjee i wsp.: warto§¢ BMI
wigksza niz 30 kg/m? wigzala si¢ znamiennie z objetoscig
pooperacyjnego drenazu [1]. Zalezno$¢ pomi¢dzy BMI
jako funkcja masy ciala a objetoscig drenazu potwierdza
dodatkowo wykazana przez nas jednoznaczna zalezno§¢
tego parametru od szacunkowej wielkoSci piersi (rozmia-
ru bielizny) i obwodu pod biustem.

W piSmiennictwie zwracano uwage na zwiazek
pomiedzy objetoscia drenazu po radykalnej mastektomii
a nadciSnieniem t¢tniczym [4, 7]. W naszym materiale nie
dysponowali$my wiarygodnymi danymi dotyczacymi nad-
ci$nienia, jednak wykazaliSmy znamienny zwiazek pomig-
dzy wigksza objetoscig drenazu w 3 pierwszych dobach,
a wyzszym stopniem oceny ryzyka znieczulenia wedlug
American Society of Anaesthesiologists (ASA). Ponie-
waz jednym z podstawowych czynnikdw zwigkszajacych
warto$¢ oceny za pomoca tej skali jest wystgpowanie nad-
ci$nienia t¢tniczego, mozna przyjaé, ze nasza obserwacja
posrednio potwierdza przedstawiany w piSmiennictwie
poglad o zaleznoSci pomi¢dzy nadciSnieniem a wicksza
objetoscig drenazu.

W analizowanej grupie 318 chorych wykazaliSmy,
ze objeto$¢ drenazu (zaréwno w dobie operacji, jak
i w 3 pierwszych dobach) byta znamiennie mniejsza
w przypadku preparowania platéw skérnych z uzyciem
elektrokoagulacji, w porOwnaniu ze skalpelem. Tymcza-
sem wickszo$¢ danych z piSmiennictwa (co prawda o co
najwyzej umiarkowanej jakosci dowodu) przemawia za
odwrotna zaleznoScia [7, 8]. Wydaje si¢, ze rozbieznos¢
w tej sprawie moze wigzac si¢ z technicznym zrdznico-
waniem urzadzen elektrochirurgicznych, wykorzystywa-
nych w réznych osrodkach, a takze odmiennymi i nie-
mozliwymi do standaryzacji sposobami jej uzycia przez
chirurgow.

Dla praktyki klinicznej istotny jest takze negatywny
wynik przeprowadzonych przez nas analiz: brak zwigzku
pomigdzy objgtoSciag drenazu, a zastosowaniem opa-
trunku uciskowego (przybandazowanego). W przepro-
wadzonych dotychczas badaniach nie wykazano zwiazku
pomigdzy uzyciem opatrunku uciskowego, a objetoscia
drenazu/ryzykiem powstania seroma [7]. Wyniki prze-
gladu systematycznego Kuroi i wsp., zgodnie z naszymi
obserwacjami, nie potwierdzaja zaleznoSci pomiedzy
cukrzyca i przedoperacyjng chemioterapia a objetoscia
drenazu [7].

Whioski

Znamiennie wigksza objetos¢ drenazu, zaréwno w DO,
jak i TPD, wiazala si¢ z uzyciem skalpela, w poréwna-
niu z elektrokoagulacja. Ponadto, z wigkszym drenazem
w TPD wiazaly si¢: wigkszy wskaznik masy ciala (BMI),

wyzsza ocena w skali ASA, wigksza przyblizona objetosé
piersi, wickszy obwdd pod biustem oraz dluzszy czas
operacji. Starszy wiek, cukrzyca, przedoperacyjna che-
mioterapia, Srodoperacyjne badanie guza oraz przyban-
dazowanie miejsca operowanego (pooperacyjny opatru-
nek uciskowy) nie wiazaly si¢ ze zwigkszeniem tacznej
objetosci drenazu w TPD po operacji.

W tacznosci z danymi z piSmiennictwa w praktyce
klinicznej mozna zaleci¢ zaniechanie stosowania poope-
racyjnego opatrunku uciskowego, a takze czestsze wizy-
ty kontrolne we wczesnym okresie po usuni¢ciu drenu
u chorych charakteryzujacych sie wickszq masa ciala
(BMI) i wigkszym ryzykiem znieczulenia wedtug ASA. Sa
to gléwne czynniki sprzyjajace wigkszej objetosci drenazu
pooperacyjnego — a co za tym idzie, wickszym ryzykiem
utworzenia zbiornika plynu surowiczego.
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