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Analiza wystepowania ropni po splenektomii wykonanej w trakcie operacji
z powodu raka zotadka i raka polaczenia przelykowo-zotadkowego
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Cel pracy. Ocena wystegpowania ropni w lozy po splenektomii w grupie chorych leczonych chirurgicznie z powodu raka
zolgdka i raka polgczenia przelykowo-zolgdkowego.

Material i metodyka. W okresie od czerwca 1996 r. do grudnia 2002 r. wykonano 75 splenektomii w trakcie leczenia
chirurgicznego raka zolqdka (52%) i raka polqczenia przelykowo-zotqdkowego (48%). W analizowanej grupie bylo 58
mezczyzn (77%) i 17 kobiet (23%) w wieku od 48 do 72 lat (srednia wieku: 57,8 lat). U 9% operacja miala charakter
paliatywny, u pozostalych 91% z intencjq wyleczenia (radykalna), 93,33% splenektomii wykonanych bylo z przyczyn
onkologicznych, 6,6% z przyczyn jatrogennych. Patologiczny stopieri zaawansowania nowotworow w analizowanej grupie
przedstawial sie nastepujgco: 20% chorych w stopniu I, 20% chorych w stopniu 11, 37% w 111 i 23% w 1V,

Wyniki. Ogolny stwierdzony odsetek powiklari septycznych u chorych po operacjach radykalnych raka zolgdka i polgczeniu
przetykowo-zolgdkowym w latach 1998-2002 wyniost 24,8%. Ropnie w lozy po splenektomii stwierdzono u 7/75 chorych
(9,33%). Nie stwierdzono istotnej i znamiennej statystycznie roznicy (p>0,05) w analizowanych czynnikach w poréwnaniu
do grupy bez tego typu powiktani. Smiertelnos¢ okotooperacyjna wyniosta 2,66% dla calej grupy i 14,33% dla chorych
ze stwierdzonym ropniem. Najczesciej izolowane patogeny: S. epidermidis MRS, C. albicans, E. faecium, E. cloacae, P
aeruginosa, E. cloacae. Dlugos¢ hospitalizacji chorych ze stwierdzonym ropniem wyniosta 55 dni (relaparotomia) i 45,5
dnia (drenaz przezskorny pod kontrolg USG).

Whnioski. U chorych z rakiem zZolgdka leczonych chirurgicznie z usunieciem sledziony, wiek, zaawansowanie nowotworu,
dlugosc drenazu lozy po splenektomii, stopieri niedozywienia chorego, rodzaj stosowanego antybiotyku w profilaktyce
okolooperacyjnej, jednoczasowe usuwanie innych narzgdow, nie ma wplywu na ryzyko powstawania ropni w lozy po
splenektomii. Drenaz przezskdrny zakladany pod kontrolg USG i wspomagajgca antybiotykoterapia powinny by¢ brane pod
uwage jako leczenie pierwszego rzutu w przypadku stwierdzenia ropnia w lozy po usunietej sledzionie.

Analysis of abscesses after splenectomy performed during surgical treatment of gastric
and cardia cancer

The aim of this study was to estimate the appearance of abscesses after splenectomy in patients with gastric and cardia cancer
after surgical treatment.

Material. Between June 1996 and December 2002, 75 splenectomies were performed during the surgical treatment of
gastric cancer (52% pts.) and cardia cancer (48%). The studied group included 58 men (77%) and 17 women (23%),
aged from 48 to 72 years. The surgical treatment was palliative in 9% of patients while 91% underwent radical operation.
93.33% of the splenectomies were performed due to oncological reasons, 6.6% due to “technical” reasons. The studied group
included 20% patients with grade I of progression, 20% in grade 11, 37% in I1I and 23% in 1V grade.

Results. The overall rate of septic complications in patients after surgical treatment due to gastric and cardia cancer was
24.8%. Abscesses after splenectomies were observed in 9.33% of patients (7/75 pts.). The study has shown no statistically
significant differences (p>0,05) regarding all the analyzed parameters (age, grade of progression, nutrition, etc.) in patients
with abscesses, as compared to the control group without abscesses. The overall mortality was estimated to be 2.66%, and
14.33% for patients with abscesses after splenectomy. The most frequent isolated pathogens were: S. epidermidis MRS,
C. albicans, E. faecium, E. cloacae, P. aeruginosa. The duration of hospitalization in patients with observed abscesses was
estimated to be 55 days (relaparotomy) and 45.5 days (percutaneous drainage).
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Conclusions. In patients with gastric and cardia cancer underwgoing surgical treatment with splenectomy all analyzed the
parameters (age, grade of progression, period of drainage, malnutrition, used antibiotics in prophylaxy) were not statistically
significant in regard to the appearance of abscesses after splenectomies. Percutaneous drainage with ultrasound control is
recommended in the treatment of abscesses after splenectomies.

Stowa kluczowe: rak zotadka, splenektomia, powiklania septyczne, ropiefi
Key words: gastric cancer, splenectomy, septic complications, abscess

Wstep

Powiklania septyczne sa jednym z czgSciej wystepujacych,
potencjalnie zagrazajacych zyciu, powiktan u chorych le-
czonych z powodu nowotworéw. Wedtug danych literatu-
rowych opracowanych na podstawie badan autopsyjnych
stwierdzono, ze u okoto 50% chorych z guzami litymi
bezposrednia przyczyna zgonu bylo r6znego rodzaju za-
kazenie (sepsa), a w nowotworach uktadu krwiotworcze-
go odsetek ten dochodzit do 60% [1, 2].

Problem ten nabiera szczegllnego znaczenia
w leczeniu nowotworow gornego odcinka uktadu pokar-
mowego (nowotwory przetyku, zotadka, trzustki, watroby,
drog zotciowych), poniewaz w tej grupie nowotworow na
problemy chirurgiczne czy onkologiczne naktadaja si¢
problemy metaboliczne, zakrzepowo-zatorowe i septycz-
ne, ktore przy niepomySlnym zbiegu okolicznosci moga
zniweczy¢ efekt koncowy leczenia (leczenie radykalne
— wyleczenie; leczenie paliatywne — przedluzenie zycia,
poprawa jakosci zycia).

Jednym z czestszych wezesnych powiklaf septycz-
nych u chorych leczonych chirurgicznie z powodu raka
zoladka, u ktorych dodatkowo wykonano splenektomie
(ze wskazan onkologicznych badZ przyczyn jatrogennych),
jest ropient w lozy po §ledzionie wystepujacy, wedlug
nielicznych danych literaturowych, w 2,5-13% tego typu
przypadkow [3-5].

W pracy dokonano oceny wystepowania ropni w lozy
po splenektomii w grupie chorych leczonych chirurgicz-
nie z powodu raka zotadka i raka potaczenia przelykowo-
zoladkowego we wiasnym materiale.

Materiat kliniczny

W okresie od czerwca 1996 r. do grudnia 2002 r. w Klinice
Nowotwordéw Gornego Odcinka Uktadu Pokarmowego
Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii Sklodowskiej-Curie
w Warszawie wykonano 75 splenektomii w trakcie leczenia
chirurgicznego raka zotadka (39 chorych — 52%) i raka pola-

czenia przelykowo-zotadkowego (36 chorych — 48%). U 7/75
chorych (9%) operacja mialta charakter paliatywny, u pozo-
statych 63/75 (91%) z intencja wyleczenia (radykalna), 70/75
(93,33%) splenektomii wykonanych byto z przyczyn onkolo-
gicznych i 5/75 (6,6%) z przyczyn jatrogennych (§rddoperacyj-
ne uszkodzenie torebki §ledziony). W grupie analizowanych
chorych byto 58 mezczyzn (77%) i 17 kobiet (23%) w wieku
od 48 do 72 lat (Srednia wieku: 57,8 roku). Oceniony patolo-
giczny stopien zaawansowania nowotworow (klasyfikacja TNM/
pTNM wedtug Migdzynarodowej Unii Przeciwrakowej — UICC,
1997 rok) w analizowanej grupie przedstawial si¢ nastgpujaco:
15 chorych (20%) w stopniu I, 15 chorych (20%) w stopniu II,
28 chorych (37%) w stopniu III i 17 chorych (23%) w stopniu
IV (Rycina 1).

Metodyka

Wszyscy operowani chorzy otrzymali w okresie okotoopera-
cyjnym dozylng profilaktyke antybiotykowa (pojedyncza dawka
podawana w trakcie indukcji znieczulenia lub dodatkowe dawki
maksymalnie do 24 godzin po operacji). Stosowanymi antybio-
tykami byly kolejno: fluorochinolon, aminoglikozyd, cefalospo-
ryna II generacji. Wplyw na wybor antybiotyku stosowanego
w profilaktyce okolooperacyjnej miala aktualna sytuacja epide-
miologiczna w Klinice (patogeny izolowane w posiewach mikro-
biologicznych). Wszystkie wyzej wymienione antybiotyki Iaczone
byly z Metronidazolem podawanym dozylnie.

U chorych, u ktérych stwierdzano cechy niedozywie-
niaw okresie przedoperacyjnym (ubytek masy ciala powy-
zej 10% w ciagu 3 miesigcy poprzedzajacych hospitaliza-
cje, poziom albumin <3,0 g%, calkowita liczba limfocytéw
CLL<1500/ml), stosowano przedoperacyjne zywienie pozaje-
litowe (azot: 7-10 g/dobe, podaz energii: 1200-1600 kcal/dobg).
Przedoperacyjne zywienie pozajelitowe zastosowano u 46/75
(61%) chorych. Czas przygotowania terapia zywieniowa wyno-
sit od 7 dni do 12 dni (§rednio: 7,3 dnia). U wszystkich chorych
z analizowanej grupy 75 chorych zywienie pozajelitowe (oraz od
1.-2. doby — dojelitowe) stosowane bylo w okresie pooperacyj-
nym. Czas odzywiania zwykle skojarzonego (poza- i dojelitowe)
w okresie pooperacyjnym podyktowany byl sytuacja kliniczna,
ale nie byt krotszy niz 10 dni. Zywienie doustne rozpoczynano
przy niepowiklanym przebiegu pooperacyjnym zwykle od 10.
doby.

W Klinice standardem leczenia operacyjnego dla raka
zoladka jest, wykonywana przez laparotomi¢ posrodkowa gorna,
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Ryc. 1. Liczba splenektomii i liczba ropni w kolejnych latach



catkowita (gastrectomia totalis) lub czg¢$ciowa resekcja zofadka
(resectio partialis proximalis/dystalis ventriculi) z limfadenekto-
mig D2 (wezly chlonne krzywizny mniejszej, krzywizny wigkszej,
okotowpustowe lewe, okotowpustowe prawe, okotoodzwierniko-
we gorne, okoloodzwiernikowe dolne, pnia trzewnego i tetnicy
zoladkowej lewej, tetnicy watrobowej wspdlnej, tetnicy Sledzio-
nowej, wneki §ledziony).

W przypadku raka potaczenia przetykowo-zoladkowego
leczenie chirurgiczne polega natomiast na calkowitym wycig-
ciu zotadka (gastrectomia totalis) z resekcja dolnego odcinka
przetyku (resectio partialis dystalis oesophagi) i limfadenektomig
D2 (jak wyzej, oraz wezly chtonne $rddpiersia tylnego dolnego)
z dostepu przez torakolaparotomi¢ lewostronng. Elektywna
splenektomia wykonywana jest w przypadku raka gdrnej czg-
Sci trzonu zoladka i w przypadku raka potaczenia przetykowo-
zoladkowego. Selektywna splenektomie¢ wykonuje si¢ w przy-
padku makroskopowo podejrzanych weztow chionnych we
wnece Sledziony niezaleznie od lokalizacji z zaoszczgdzeniem
dystalnej czeSci trzustki, poza przypadkami kiedy stwierdza-
ny jest Srddoperacyjnie naciek przez ciaglos$¢ dystalnej czgsci
trzustki, z zakresem resekcji do granicy ciesni trzustki.

U wszystkich chorych w lozy po usuni¢tej §ledzionie pozo-
stawiano dren rurowaty, ktory usuwano w miar¢ zmniejszania
si¢ wydzielania do okoto 50 ml tresci surowiczej w ciagu doby.

Biorac pod uwage czestos¢ powiklan septycznych oraz
potencjalnie wyzszy odsetek pooperacyjnej Smiertelnosci cho-
rych w tej grupie, zasadnym bylo przeanalizowanie ewentual-
nych przyczyn zwigkszonego ryzyka tego typu powiklan i pozna-
nie czynnikéw predysponujacych. Do obliczen statystycznych
przyjeto test chi?, za znamienng statystycznie przyjeto wartosé
p<0,05. Analizie statystycznej poddano nast¢pujace czynniki:
wiek, stopieni zaawansowania nowotworu, stopiefl odzywienia
chorego (wyjSciowy poziom albumin w surowicy, catkowita
liczbe limfocytdw-CLL), jednoczasowe usunig¢cie innych narza-
dow, a takze czas drenazu lozy po usunigtej Sledzionie, dtugos¢
hospitalizacji przed operacjg i rodzaj stosowanego antybiotyku
w profilaktyce okolooperacyjne;j.

Wyniki

Ogdlny stwierdzany w Klinice odsetek powiktan sep-
tycznych (zapalenia ptuc, zakazenia rany pooperacyjnej,
zakazenia odcewnikowe zwigzane z zywieniem pozajeli-
towym, infekcje drog moczowych, ropnie srodotrzewno-
we) u chorych po operacjach radykalnych raka zotadka
i polaczenia przelykowo-zoladkowego w latach 1998-2002
wyniost 24,8%. Wezesne miejscowe powikiania septyczne
w postaci ropni w lozy po splenektomii stwierdzono tacz-
nie u 7/75 chorych, u ktérych wykonano splenektomie
w trakcie leczenia chirurgicznego raka zotadka i raka
polaczenia przetykowo-zotadkowego, co stanowi 9,33%.
Ropnie w lozy po splenektomii stwierdzane byty Srednio
w 21. dobie po pierwotnej operacji (od 7. do 44. doby).
W 7 przypadkach chorzy wymagali relaparotomii i dre-
nazu ropnia, w 2 przypadkach zdrenowano ropiefi pod
kontrolg USG.

W kolejnych latach obserwowano poczatkowo wzrost
liczby stwierdzanych ropni w lozy po §ledzionie wraz ze
wzrostem liczby wykonywanych splenektomii, a nastepnie
spadek, co ilustruje Rycina 2. W analizowanej grupie 75
chorych stwierdzono tacznie 2 zgony z powodu powiktan
pooperacyjnych, co stanowi 2,66%, przy czym odsetek
SmiertelnoSci w grupie chorych ze stwierdzonym ropniem
w lozy po splenektomii wynidst 14,33% (1/7 chorych).

Nie stwierdzono istotnej i znamiennej statystycznie
roznicy (p>0,05) w wieku chorych, u ktorych stwierdzono
ropnie w lozy po splenektomii (Srednia wieku wyniosta
50,1 roku) w poréwnaniu do grupy chorych bez tego typu
powiktan (Srednia wieku: 57,8 roku).

Nie stwierdzono korelacji pomiedzy wiekszym
zaawansowaniem raka zoladka czy potaczenia przely-
kowo-zotadkowego, a czestoScia wystepowania ropni
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Ryc. 2. Rak zotadka i rak potaczenia przelykowo-zotadkowego leczony chirurgicznie wraz
ze splenektomia. Odsetek ropni w kolejnych latach
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Ryc. 3. Rak zoladka i rak polaczenia przetykowo-zoladkowego leczony chirurgicznie wraz ze splenektomig.
Odsetek ropni w zaleznoSci od stopnia zaawansowania nowotworu
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Ryc. 4. Rak zotadka i rak potaczenia przetykowo-zotadkowego leczony chirurgicznie
wraz ze splenektomia. Cztery najczesciej izolowane patogeny z ropni w lozy po §ledzionie

w lozy po splenektomii (brak znamiennoSci statystycznej,
p>0,05).

Sposrod 7 chorych, u ktorych stwierdzono to powi-
ktanie, u 3 stwierdzono I stopien zaawansowania nowo-
tworu (43%), u 2 11 stopieni (29%), u 1 111 stopiefr (14%)
i takze u 1 chorego IV stopien zaawansowania (14%).

Biorac pod uwage stopiefi odzywienia (niedozy-
wienia) chorego, analizowany byl wyjSciowy poziom
albumin w surowicy krwi i catkowita liczba limfocytow
we krwi obwodowej. Sredni poziom albumin wynosit
32,6 g/l (od 24 do 46 g/l). W grupie, w ktorej doszto do
powstania ropnia, Sredni poziom albumin wynosit 33,14
g/l (od 28 do 42 g/l). Calkowita liczba limfocytow we
krwi obwodowej wynosifa Srednio w calej analizowane;j
grupie 2,08x10%1 (od 0,49 do 4,12x10%1). W grupie ze
stwierdzonym ropniem 1,99x10%/1 (od 1,42 do 9,94x10°/1).
Wynika z tego, ze zaréwno wyjsciowy poziom albumin,
jak i wyjSciowa liczba limfocytow, ktoére uwazane sg za
jedne z wyktadnikow stanu odzywienia chorych, nie maja
wplywu na powstawanie omawianych powiktan septycz-
nych w postaci ropni w lozy po usunigtej Sledzionie (brak
znamienno$ci statystycznej, p=0,8).

W calej grupie poddanej obserwacji dreny z lozy po
Sledzionie usuwano Srednio w 5. dobie pooperacyjne;j
(od 2. do 13. doby). W poréwnaniu do grupy chorych ze
stwierdzonymi ropniami okres utrzymywania drenéw byt
o jedng dobe diuzszy i wynosit $rednio 6 dni (od 3. do 10.
doby). Czas utrzymywania drenazu lozy po usunigtej §le-
dzionie nie miat wplywu na ryzyko powstawania ropni po
splenektomii (brak znamiennosci statystycznej, p=0,6).

W analizie nie stwierdzono réwniez statystycznej
zaleznoSci pomigdzy dlugoScia hospitalizacji w okresie
przedoperacyjnym (mozliwos$¢ kolonizacji szczepami
wysokoopornymi) a ryzykiem wystapienia omawianych
powiklfan. Okresy hospitalizacji przed operacjg wynosity
odpowiednio 10 dni dla catej grupy i 8 dni dla grupy ze
stwierdzonymi ropniami (p=0,78).

Biorac pod uwage rodzaj stosowanego antybiotyku
w profilaktyce okolooperacyjnej, mozna stwierdzié, ze
najwigksza skuteczno$§¢ wsrdd stosowanych w Klinice
antybiotykdw wykazata cefalosporyna II generacji (odse-
tek ropni 3,03%), pozostate antybiotyki wykazywaly
mniejszg skuteczno$¢ w profilaktyce (dla cefalospory-
ny III generacji odsetek obserwowanych ropni wyniost
13,6%, dla aminoglikozydu 16,66%, dla fluorochinolonu
12,5%).

Analizujac flore mikrobiologiczng uzyskanag z posie-
wOw z ropni, mozna stwierdzi¢, ze w zdecydowanej
wigkszoSci byta to flora mieszana. Tylko w jednym przy-
padku izolowany byl jeden patogen (Candida albicans).
Wyizolowano w sumie 12 réznych patogendw: Staphy-
lococcus epidermidis MRS 4 szczepy, Candida albicans
4 szczepy, Enterococcus faecium 2 szczepy, Enterobacter
cloacae 2 szczepy, oraz Pseudomonas aeruginosa, Entero-
coccus cloacae, Morganella morgani, Serratia marcescens,
Candida glabrata, Escherichia coli, Streptococcus haemo-
liticus i Stenotrophomonas maltophilia po jednym szcze-
pie. Warto zauwazy¢, ze grzyby stanowily 25% wszystkich
izolowanych szczepow.

W grupie chorych ze stwierdzonym ropniem po sple-
nektomii w trakcie radiologicznych kontroli szczelnosci
zespolefi (kontrastem plynnym) nie stwierdzono radio-
logicznych cech nieszczelnoS$ci zespolenia przetykowo-
zotadkowego.

Innym najczeSciej obserwowanym powiklaniem
septycznym w analizowanej grupie chorych byto zapa-
lenie pluc, ktére stwierdzono u 19/75 chorych (25,33%).
Ropienie rany pooperacyjnej wystapilo u 7/75 chorych
(9,33%), zakazenie odcewnikowe u 6/75 chorych (8%),
ropniak optucnej u 1/75 chorych (1,33%). Zaobser-
wowano 4 (5,33%) przypadki klinicznej nieszczelnosci
zespolenia przetykowo-jelitowego (wzrost temperatury,
wzrost leukocytozy) oraz 2 przypadki (2,66%) nieszczel-
nosci stwierdzone w kontrolnym badaniu radiologicznym
z plynnym kontrastem. W dwoch przypadkach nieszczel-
nosci zespolenia przelykowo-jelitowego towarzyszyly
objawy rozlanego zapalenia otrzewnej. W analizowane;j
grupie stwierdzono roéwniez 3/75 przypadki nieszczelno-
§ci kikuta dwunastnicy (4%) oraz 1 przetoke trzustkowa
(1,33%).

Dyskusja

Ogodlne ryzyko powiklan septycznych zwigzane z lecze-
niem chirurgicznym z powodu nowotwordw gérnego od-
cinka uktadu pokarmowego wynosi, wedtug analizy ma-
terialu wlasnego z ostatnich 5 lat, okoto 10% (u chorych
poddanych resekcji zotadka odsetek ten wynidst 24,08%).
Nalezy przy tym podkresli¢, iz wplyw na te warto§ci mogt
miec¢ rodzaj materiatu klinicznego (facznie 60% chorych
w 1111 IV stopniu zaawansowania nowotworu).



Splenektomia wedlug wielu danych literaturowych
uwazana jest za samodzielny czynnik prognostyczny
znacznie zwigkszajacy liczbe powiklan i Smiertelnosé
pooperacyjna [6-18]. W niniejszej pracy starano si¢ prze-
analizowa¢ odsetek i ewentualne przyczyny giebokich
zakazen rany pooperacyjnej (ropni w lozy po splenek-
tomii), aczkolwiek wiele publikacji wskazuje na og6lnie
wyzszy odsetek wszelkich powikian, tak septycznych,
u chorych po splenektomii (pleuropneumonie, zakazenia
ran pooperacyjnych, ropnie podprzeponowe, sepsa), jak
i powiktan czysto ,,chirurgicznych” (krwawienia poopera-
cyjne, przetoki trzustkowe, nieszczelnosci zespolen).

Wielu autoréw wskazuje na niski odsetek przerzu-
tow do weztow chtonnych wzdluz tetnicy Sledzionowe;j
i wneki Sledziony u chorych w I i II stopniu zaawanso-
wania nowotworu, nawet w przypadku rakoéw o wigk-
szym potencjale inwazyjnym, jak np. typ rozlany wedtug
Laurena, rak z komoérek sygnetowatych. W pracach
analizujacych odlegte przezycia, poréwnujacych chorych
poddanych splenektomii i tych, u ktorych splenektomii
nie wykonywano, zwraca si¢ uwage na brak wplywu usu-
wania w¢zlow chionnych wneki §ledziony oraz wezidw
chtonnych tetnicy §ledzionowej na przezycia odlegte
w 111I stopniu zaawansowania [16-22].

W przedstawionym materiale, analizujacym tylko
jedno z mozliwych powiktan po splenektomii, nie stwier-
dzono zwiazku pomigdzy ryzykiem powstania ropni
w lozy po §ledzionie a wiekiem operowanych chorych,
stopniem zaawansowania nowotworu, diugoscig drenazu
lozy, dtugoscia hospitalizacji przed operacja, stopniem
odzywienia przedoperacyjnego. Co do wplywu rozle-
glosci zabiegu (rozlegio$¢ wykonanej limfadenektomii,
usunigcie ogona trzustki) wnioski nie sg jednoznaczne ze
wzgledu na malg liczebno$¢ analizowanych grup, jednak-
ze wydaje sig, ze poszerzenie resekcji zotadka o cz¢scio-
we wyciecie trzustki czy rozlegta limfadenektomi¢ moze
mie¢ bezposredni wplyw na powstawanie tego rodzaju
powiktan.

Ostatnim problemem jest wybdr sposobu lecze-
nia ropni w lozy po §ledzionie (drenaz chirurgiczny czy
drenaz przezskorny pod kontrolg USG). Wydaje sig,
ze optymalnym, najmniej inwazyjnym postgpowaniem,
do ktoérego nalezy dazy¢, jest drenaz przezskérny pod
kontrolag USG. W naszym przypadku drenaz przeskor-
ny zostatl wykonany w 2/7 przypadkéw, co zwiazane byto
z aktualnym dosSwiadczeniem w wykonywaniu tej pro-
cedury (kwalifikacja i drenaz ropni pod kontrolg USG
wykonywany jest w Klinice Gastroenterologii CMKP,
kierownik prof. E. Butruk). Majac na uwadze wspomnia-
na mozliwos$¢ niezamierzonych powiktan po kolejnym
wkroczeniu chirurgicznym, wigkszym obciazeniu chorego
kolejng operacja, nalezy bra¢ pod uwage rowniez zdecy-
dowanie krotszy ogdlny czas hospitalizacji po drenazu
pod kontrolg USG (co wiaze si¢ rowniez z kosztami).
Sredni czas hospitalizacji (okres przedoperacyjny + okres
pooperacyjny) w analizowanej grupie 75 chorych wynidst
25,3 dnia, natomiast Sredni czas hospitalizacji u chorych
z omawianymi powiklaniami wyniost 52,7 dnia, co wyni-
kato z wydtuzenia czasu pobytu w okresie pooperacyjnym

(przy czym Sredni czas hospitalizacji u chorych poddanych
relaparotomii wynidst 55 dni, a chorych po drenazu prze-
zskornym pod kontrola USG wynidst 45,5 dnia). Wydaje
si¢ wiec, ze kolejne wkroczenie chirurgiczne powinno by¢
zarezerwowane dla przypadkéw, w ktoérych drenaz prze-
zskorny jest nieskuteczny albo niemozliwy do wykonania
(czgste obawy przed zaktadaniem drenu przez oplucng
nie znajduja potwierdzenia w nielicznych publikacjach,
gdzie poza sporadycznie opisywana odma nie zanotowa-
no innych powiktan, w tym ropniakoéw optucne;j).

Innym problemem jest antybiotykoterapia w tego
typu przypadkach. W analizowanej grupie przewazala
mieszana flora tlenowa, ktorej towarzyszyly zakazenia
grzybicze (facznie w 25% przypadkow). W takich przy-
padkach, po analizie stwierdzanych patogendéw, w naszej
Klinice podaje si¢ antybiotyki pierwszego rzutu: pipera-
cyling/tazobactam lub z grupy karbapeneméw w polacze-
niu z flukonazolem (tacznie obejmuje 60% wszystkich
stwierdzanych patogenéw). Jest to leczenie wspomagaja-
ce, a ewentualne korekty antybiotykdéw nastepuja po uzy-
skaniu wyniku posiewéw mikrobiologicznych. Aktualnie
prowadzone badanie kliniczne odpowie na pytanie, czy
zastosowanie antybiotykoterapii miejscowej z wykorzy-
staniem gabki garamycynowej bedzie dodatkowym sposo-
bem na zmniejszenie odsetka wystgpowania ropni w lozy
po splenektomii.

Whnioski

1. U chorych z rakiem zotadka o zaawansowaniu loko-
regionalnym leczonych chirurgicznie z usuni¢ciem
Sledziony wiek, zaawansowanie nowotworu, diugosé
drenazu lozy po splenektomii, stopieii niedozywienia
chorego, rodzaj stosowanego antybiotyku w profilak-
tyce okolooperacyjnej, jednoczasowe usuwanie innych
narzadow nie ma wplywu na ryzyko powstawania ropni
w lozy po splenektomii.

2. Drenaz przezskorny zaktadany pod kontrola USG
oraz wspomagajaca antybiotykoterapia empiryczna
(piperacylina/tazobactam lub karbapenem faczone
z flukonazolem) powinny by¢ brane pod uwagg jako
leczenie pierwszego rzutu w przypadku stwierdzenia
ropnia w lozy po usunigtej Sledzionie.

Dr n. med. Marek Szpakowski

Klinika Nowotworéw Goérnego Odcinka

Uktadu Pokarmowego

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Skfodowskiej-Curie
ul. Roentgena 5, 02-781 Warszawa
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