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Postepy w torakochirurgii
paliatywne] — wybrane zagadnienia

Streszczenie

Gtownym celem torakochirurgicznych zabiegéw paliatywnych jest utrzymanie na odpowiednim poziomie
lub poprawa jakosci zycia. Dusznos¢ jest jednym z najczestszych objawoéw, ktéry moze ograniczy¢ co-
dzienng aktywnosc¢ zyciowg cztowieka.

U chorych na nowotwor ztosliwy dusznos¢ moze by¢ spowodowana miedzy innymi nawracajgcym wysie-
kiem optucnowym lub zwezeniem drég oddechowych, ktére nalezg do gtéwnych wskazan do paliatywnych
interwencji torakochirurgicznych.

Wspotczesne leczenie nowotworowego wysieku opfucnowego polega na powtarzaniu punkcji odbarczaja-
cych jamy optucnej, drenazu optucnej z nastepowq pleurodezg, zastosowaniu tunelizowanego cewnika
optucnowego lub przeprowadzeniu zabiegu pleurodezy metoda wideotorakoskopowsa.

Przywrécenie droznosci drég oddechowych i ich protezowanie jest metodg alternatywnga leczenia zwezenia
drég oddechowych, gdy zmiana nie moze by¢ radykalnie usunieta. Poszerzenie drég oddechowych, mecha-
niczne usuniecie czesci guza, zastosowanie krioterapii, plazmowej koagulacji argonowej czy lasera to typo-
we metody przywracania droznosci tchawicy lub oskrzeli. Uzyskang droznos¢ utrzymuje sie za pomoca
protez wewnatrzoskrzelowych, ktére umieszcza sie w nowo wytworzonym kanale.

Zaréwno leczenie nawrotowego wysieku optucnowego, jak i protezowanie drég oddechowych moga by¢
bezpieczne. Umozliwiajg znamienne zmniegjszenie objawow dusznosci u chorych i wydtuzenie im zycia.

Stowa kluczowe: nowotwory ztosliwe, rak ptuca, dusznos¢, wysiek optucnowy, protezowanie drég

oddechowych, leczenie paliatywne

Celem paliatywnych interwencji torakochirurgicz-
nych jest utrzymanie lub poprawa jakosci zycia. Obej-
mujg one: chirurgiczne zwalczanie groznych dla zycia
powiktan, leczenie objawodw, ktére ograniczajg ak-
tywnos¢ zyciowg, oraz dziatania profilaktyczne po-
prawiajgce rokowanie [1]. Poniewaz istotg tych in-
terwencji nie jest wyleczenie, chory powinien by¢
szczegotowo poinformowany o celowosci ich wyko-
nania i aktywnie wspétuczestniczy¢ w podejmowa-
niu decyzji na ten temat.

Do najczestszych wskazan do przeprowadzenia
paliatywnych interwencji torakochirurgicznych naleza:

nawracajagcy nowotworowy wysiek w jamie
optucnej;

obturacja drzewa oskrzelowego przebiegajgca
z dusznoscig;

przetoka tchawiczo(oskrzelowo)-przetykowa;
krwawienie z drég oddechowych;

intoksykacja organizmu spowodowana guzem
ulegajgcym martwicy;

zespoty bélowe;

zespot zyty gtdbwnej gornej.

Najczestszymi interwencjami paliatywnymi, kto-

re stosuje torakochirurg, s3:
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— punkcja odbarczajgca jamy ptucnej, drenaz jamy
optucnej i pleurodeza;

— tracheostomia, protezowanie drég oddecho-
wych;

— embolizacja tetnic oskrzelowych;

— paliatywna resekcja guza migzszu ptuca lub guza
Sciany klatki piersiowej;

— zespolenia omijajgce w zespole zyty gféwnej gérnej.
Dusznos¢ jest bardzo niepokojgcym objawem kli-

nicznym, znacznie pogarszajacym jakos¢ zycia cho-

rego, czesto zagrazajacym zyciu i wymagajacym od

lekarza szybkiej i zdecydowanej interwencji.

Niedroznos¢ drog oddechowych

Obturacja nowotworowa tchawicy i gtéwnych
oskrzeli jest bardzo czesta przyczyng narastajgcej
dusznosci. Dodatkowo moze ona wywotywa¢ ka-
szel, krwioplucie i stany zapalne migzszu ptucnego
spowodowane niedodmga. W przypadkach nieresek-
cyjnych nalezy dgzy¢ do udroznienia drzewa oskrze-
lowego [2].

Czesto wykorzystywanym sposobem poprawy
wentylacji w przypadkach nowotworéw potozonych
W gornej czesci tchawicy jest tracheostomia. Jest
to metoda prosta i skuteczna, jesli zwezenie tcha-
wicy konczy sie powyzej linii wciecia szyjnego most-
ka. Jej zastosowanie powoduje jednak u chorego
zaburzenia porozumiewania sie, wymaga dbatosci
o statg droznosc¢ rurki i wigze sie z mozliwoscia
zamkniecia otworu tracheostomijnego przez rosng-
cy nowotwor [3].

Najprostszym (cho¢ nie zawsze mozliwym do
przeprowadzenia) sposobem poprawy wentylacji jest
endoskopowe rozszerzenie drég oddechowych [4].
Skuteczniejsze sg techniki usuwania mas patologicz-
nych z gtéwnych oskrzeli badz tchawicy, do ktérych
zalicza sie: Sciecie guza krawedzig bronchoskopu
sztywnego, zniszczenie egzofitycznych mas nowo-
tworowych za pomocg elektrokoagulacji, lasera Nd-
-YAG, krioterapii i plazmowe] koagulacji argonowej
[5]. Zabiegi te konczy wydobycie z drzewa oskrzelo-
wego za pomocq szczypiec rozfragmentowanych lub
skoagulowanych w ten sposéb czesci guza [3-5].

Endoskopowe udroznienie drog oddechowych
zwykle pozwala na swobodniejszg wentylacje tylko
przez krotki czas. Obrzek pooperacyjny, szybki odrost
nowotworu i zaburzenie ewakuacji $luzu przez nie-
réwnga powierzchnie guza szybko niweczg dobry wczes-
ny wynik zabiegu [3]. Wtasciwym sposobem poste-
powania powinno by¢ dazenie do jak najdtuzszego
utrzymania poszerzonego $wiatta drég oddechowych.

Aby ten cel osiggna¢, nalezy zaprotezowac wy-
tworzony kanat. Zatozenie protezy rozwigzuje lub
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znacznie fagodzi powyzsze problemy. Dodatkowo,
wprowadzona do drég oddechowych proteza dzia-
ta hemostatycznie, gdyz jej boczne sciany uciskajg
krwawigce zwykle po udroznieniu masy nowotwo-
rowe [2, 3]. Termin ,stent” powstat w IX wieku.
Wowczas brytyjski dentysta Charles B. Stent po raz
pierwszy wykorzystat tworzywo sztuczne do pod-
trzymywania przeszczepdw skory [2]. Protezowanie
tchawicy i duzych oskrzeli stosuje sie obecnie w le-
czeniu paliatywnym nie tylko pierwotnych nowo-
tworow klatki piersiowej i szyi (w przypadku raka
tchawicy, ptuca, przetyku, tarczycy), ale takze gu-
zO6w przerzutowych z innych narzagdéw do klatki pier-
siowej [2, 6, 7].

Poprawe kliniczng po zaprotezowaniu drég od-
dechowych mozna uzyskac tylko wtedy, gdy zweze-
nie nowotworowe wystepuje na ograniczonym od-
cinku. Warunkiem koniecznym jest zatem obecnos¢
prawidtowego swiatta narzadu powyzej i ponizej
zwezenia. Proteze powinno sie tak dobrad, aby jej
dtugos¢ przekraczata z obu stron odcinek objety pro-
cesem nowotworowym [3].

Jezeli nowotwér obejmuje i istotnie zweza za-
réwno tchawice, jak i przetyk, to zawsze najpierw
zabezpiecza sie droznos¢ dréog oddechowych po-
przez odpowiednie ich zaprotezowanie, a nastepnie
proteze umieszcza sie w przetyku. Pierwotne intu-
bowanie przetyku mogtoby doprowadzi¢ do catko-
witego zamkniecia Swiatfa tchawicy przez przemiesz-
czony przez proteze guz [3, 6].

Do protezowania drog oddechowych najczesciej
wykorzystuje sie stenty silikonowe, ktore sq zwykle
dobrze tolerowane przez chorych. Trudno jest jed-
nak uzyskac sciste przyleganie takiego stentu do scia-
ny drzewa oskrzelowego, a sama obecnos¢ protezy
utrudnia transport sluzowo-rzeskowy i ogranicza
Swiatto oskrzela (z powodu wzglednie grubej sciany
protezy). Implantacja tego typu stentu wymaga znie-
czulenia ogdlnego i sztywnej bronchoskopii. Pofo-
zenie protezy mozna w razie koniecznosci skorygo-
waé (mozliwos¢ przesuwania wzgledem sciany
oskrzela lub tchawicy). Zaktada sie jg zwykle bez
kontroli wzroku i jest ona niewidoczna na zdjeciu
rentgenowskim [2].

Na uwage zastugujg rowniez stenty metalowe,
w tym samorozprezalne. Majg one ksztaft sprezyny
w ksztafcie litery ,,Z". Wprowadza sie je do zwezo-
nego miejsca za pomocg specjalnego aplikatora, po
wysunieciu z ktérego stent rozpreza sie, poszerzajac
zwezone miejsce. Dopasowuja sie one Scisle do
ksztattu i szerokosci oskrzela (rowniez podczas kasz-
lu) i nie zaburzajg transportu sluzowo-rzeskowego.
Mozna je wprowadzac¢ w znieczuleniu miejscowym
przy uzyciu bronchofiberoskopu. S3 widoczne
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w obrazie fluoroskopowym, co pomaga ustali¢ lo-
kalizacje stentu przed jego utozeniem. Proteza ta
jest jednak nieusuwalna, wiec niemozliwe jest ewen-
tualne skorygowanie potozenia tego stentu. Obser-
wuje sie tez czeste przerastanie tej protezy ziarning
lub masami nowotworowymi, co prowadzi do zwe-
zen. Stent samorozprezalny moze takze spowodo-
wac przedziurawienie tchawicy [2, 3, 6].

W 2006 roku ukazato sie kilka prac, ktérych au-
torzy opisali swoje doswiadczenia dotyczace prote-
zowania drég oddechowych.

Zwracajg oni miedzy innymi uwage na fakt, ze
coraz czesciej waznym aspektem przywrécenia droz-
nosci drog oddechowych jest (poza poprawg komfortu
i jakosci zycia) umozliwienie wdrozenia (w pewnych
sytuacjach) leczenia onkologicznego: radioterapii,
chemioterapii lub terapii ') [8]. Poprawa parame-
trow wentylacji tworzy nowa sytuacje kliniczng,
w ktérej choremu mozna zaproponowac leczenie
przyczynowe.

Samorozprezalny stent ze splotu drutu poliestro-
wego pokrytego silikonowa powtoka (Polyflex) sze-
roko i skutecznie wykorzystuje sie do paliatywnego
protezowania drég oddechowych w zwezeniach spo-
wodowanych chorobami nowotworowymi [2]. Uka-
zaty sie jednak doniesienia o niepowodzeniach zwig-
zanych z zastosowaniem tych stentéw do protezo-
wania zwezen nienowotworowych (zwezenia zespo-
len po przeszczepach ptuc, ,tagodnych” zwezen
tchawicy, tracheobronchomalacji) [9]. Sposrod 12
chorych, u ktérych zastosowano te metode leczenia
(uzyto 16 protez), powiktania wystgpity w 75% przy-
padkdéw. Najczestszym niepowodzeniem byta migra-
cja protezy, ktéra wystgpita w czasie od kilku godzin
do 7 miesiecy od zabiegu. Zanotowano takze wy-
krztuszenie catego stentu (przed uptywem 24 go-
dzin) i jego wewnetrznej czesci (po 7 miesigcach).
Z powodu zamkniecia protezy przez gesty s$luz
4 chorych wymagato przeprowadzenia pilnej bron-
choaspiracji. Powiktania zwigzane z funkcjonowa-
niem tego stentu wystgpity u wszystkich chorych po
przeszczepie ptuca [9].

U oséb z istotnymi zaburzeniami oddechowymi
spowodowanymi schorzeniami nienowotworowymi,
ktoérych nie mozna leczy¢ operacyjnie, wewnatrz-
oskrzelowe steny metalowe mozna zastosowac tyl-
ko w wyjatkowych przypadkach. Sg one trudne do
usuniecia, powoduja liczne powiktania (do przebi-
cia sciany tchawicy witacznie) oraz wymagaja wielu
dodatkowych interwencji (w tym bronchoaspiracji,
usuwania wrastajgcej ziarniny i poszerzania) [10].

W niektorych doniesieniach omdwiono wyniki
coraz czestszego stosowania dwoéch stentow jedno-
czesnie u jednego chorego z powodu zwezen wielo-

miejscowych [11]. Po tego typu implantacjach stwier-
dza sie typowe powiktania (migracja protezy, krwa-
wienie), ale tagodza one objawy dusznosci i przed-
tuzajg zycie pacjentow.

Uzycie powlekanych stentéw u dzieci jest ograni-
czone ze wzgledu na niemoznos¢ poszerzenia zainsta-
lowanego stentu, ktére bytoby wskazane ze wzgledu
na rozwaj dziecka. Ostatnio opracowano nowg prote-
ze — typowy stent Palmaz, ktory pokryto poliureta-
nowa membrang zdolng do rozszerzenia sie o 70%.
Uzytecznos¢ protezy przetestowano na prosietach. Po
70 dniach wzrostu prosiat stenty mozna byto rozsze-
rzy¢ z 7,5 mm do 8,7 mm. W badaniach makro-
i mikroskopowych wykazano ciggtos¢ membrany z nie-
wielkim odczynem zapalnym wokoét stentu [12].

Protezowanie petnosciennym stentem prawego
oskrzela gtéwnego moze spowodowac zablokowa-
nie ujscia oskrzela gérnoptatowego, co wywotuje
nawrotowq niedodme i zapalenie migzszu ptuca.
Istniejg jednak doniesienia, wedtug ktorych w tak
zainstalowanym stencie metalowym pokrytym po-
wioka silikonowg mozna z powodzeniem wytwo-
rzy¢ otwér na wysokosci ujscia oskrzela gérnoptato-
wego za pomocg lasera Nd-YAG. W rocznej obser-
wacji kilku chorych wykazano dobre funkcjonowa-
nie protezy i gérnego ptata po takim zabiegu [13].

Protezowanie rozwidlenia tchawicy za pomoca
typowego stentu Y zaburza ewakuacje sluzu z drze-
wa oskrzelowego. Mozna temu zapobiec, stosujgc
dwa stenty Z. Jeden z nich zaktada sie w koncowym
odcinku tchawicy i w oskrzelu gtéwnym, drugi zas
w przeciwlegtym oskrzelu gtéwnym. U chorych pod-
danych tej terapii zaobserwowano ustepowanie
dusznosci. Zaden pacjent nie wymagat przeprowa-
dzenia nastepowych bronchoaspiracji [14].

U chorych z tracheostomig po wycieciu krtani
zatozenie stentu do koncowego odcinka tchawicy
lub do oskrzela bardzo czesto powoduje powazne
problemy oddechowe ze wzgledu na powtarzajace
sie epizody asfiksji spowodowane zamknieciem sten-
tu przez gesty sluz. Ich przyczyna jest oddychanie
suchym powietrzem oraz niemoznos¢ swobodnego
produktywnego odkrztuszania [15], dlatego nalezy
whikliwie obserwowac chorych po takich zabiegach.

Koszt protezowania dréog oddechowych zalezy
od typu stentu, metody jego aplikacji i sposobu znie-
czulenia. Najwieksza czes¢ wydatkdw poniesionych
na te procedure dotyczy zakupu stentu [6].

Podkresla sie, aby w okreslonej sytuacji klinicznej
zastosowac¢ optymalny rodzaj protezy. Wiekszos¢
dostepnych na rynku typdéw stentéw dobrze spetnia
swojg funkcje. Poréwnujac przydatnosé protez Ul-
traflex, Hood stent, Montgomery T-tube stuzacych
do protezowania zwezen tchawicy nie stwierdzono
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zadnych réznic dotyczacych poprawy klinicznej oraz
powiktan srodoperacyjnych i péznych [16].

Nowotworowy wysiek
w jamie optucnej

Stosunkowo czesto przyczyng dusznosci w cho-
robach nowotworowych jest nawracajacy wysiek
nowotworowy w jamie optucnej.

Pierwszym i najprostszym zabiegiem, ktory
nalezy wykonac¢ u chorego z dusznoscia spowodo-
wang wysiekiem w jamie optucnej, jest punkcja od-
barczajgca jamy optucnej. Podczas wykonywania
tego zabiegu zwraca sie uwage na kilka praktycz-
nych elementéw:

— zachowanie zasad aseptyki;

— doktadne znieczulenie kanatu, przez ktory wpro-
wadza sie pdzniej igte punkcyjna;

— niespowodowanie odmy jatrogennej wewnetrz-
nej (skaleczenie ptuca) lub zewnetrznej (rozsz-
czelnienie uktadu przed wyjeciem iglty z jamy
optucnej);

— objetos¢ ewakuowanego jednorazowo ptynu nie
powinna przekracza¢ 1500-2000 ml.

W celu wstepnej oceny rokowania dotyczacego
dtugosci zycia chorego nalezy zbadac pH i zawar-
tos¢ glukozy w ptynie z jamy optucnej. Jezeli ptyn
jest kwasny (pH < 7,3), a stezenie glukozy niskie
(< 60 mg%), to rokowanie jest zte (przewidywana
dtugos¢ zycia chorego nie przekracza 2 miesiecy)
[17, 18]. Wowczas najlepszym sposobem zwalcza-
nia wysieku w jamie optucnej bedzie powtarzana
punkcja odbarczajgca. Jezeli badane parametry majq
inne wartosci, wtedy spodziewany czas przezycia
jest diuzszy i nalezy rozwazy¢ bardziej komplekso-
we zwalczanie wysieku, na przyktad za pomoca pleu-
rodezy [19, 20].

Pleurodeza to zabieg polegajacy na wywotaniu
zapalenia optucnej, co w konsekwencji ma doprowa-
dzi¢ do sklejenia optucnej sciennej i trzewnej,
a nastepnie do zarosniecia jamy optucnej. Jesli jama
ta przestanie istnie¢, wéwczas nie bedzie przestrzeni,
w ktérej ptyn mégtby sie gromadzi¢. Podstawowym
warunkiem powodzenia pleurodezy jest catkowite
osuszenie jamy optucnej i sprawdzenie na zdjeciach
rentgenowskich, czy ptuco jest w petni rozprezone
(nie mozna sklei¢ dwodch powierzchni, jesli sie one ze
sobg nie stykajg). Zabiegiem poprzedzajacym pleuro-
deze jest zwykle drenaz jamy optucnej [17, 20].

Bardzo waznym elementem podczas drenazu jest
koniecznos¢ zbadania palcem jamy optucnej przed
wiozeniem drenu. Nalezy unika¢ przebijania miesni
miedzyzebrowych ,na ostro”, gdyz w przypadku
przylegania ptuca do Sciany klatki piersiowej lub
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wysokiego potozenia koputy przepony mozna uszko-
dzi¢ te narzady, co ma niekorzystne nastepstwa.

Podczas zaktadania drenu (mimo wytwarzania
kanatu w scianie klatki piersiowej na gérnej krawe-
dzi zebra) moze nastgpic¢ krwawienie z naczyn mie-
dzyzebrowych, ktére mozna zatrzymac, wktadajac
poprzez kanat do jamy optucnej cewnik Foleya, na-
pompowujac balon i podciggajgc cewnik na ze-
wnatrz. Po 30 minutach takiej tamponady krwawie-
nie zwykle ustaje i mozna zastgpi¢ cewnik Foleya
typowym drenem optucnowym.

Istnieje wiele substancji, ktére mozna z powo-
dzeniem wykorzystac¢ do wywotania zapalenia optuc-
nej. Do najczesciej uzywanych naleza: talk, tetracy-
kliny, bleomycyna, wibramycyna i sproszkowany
kolagen [20-22].

Pleurodeze mozna wykona¢ na wiele sposobow,
jednak wcigz trwajg poszukiwania optymalnych roz-
wigzan w tej dziedzinie. Przeanalizowano efekty ta-
kiego leczenia w wielu osrodkach [20], w ktérych
przebadano 2053 chorych z wysiekiem nowotworo-
wym optucnej. Ustalono, ze najmniej nawrotow
wysieku uzyskuje sie, wykorzystujgc talk. Stosujgc
tetracykline lub doksycykline, nie wykazano przewa-
gi tych substancji nad bleomycyng [20]. Podanie tal-
ku w formie sproszkowanej za pomocg wideotora-
koskopii jest znacznie skuteczniejsze niz jego aplika-
cja w postaci wodnej zawiesiny przez dren [20, 23,
24]. Ten drugi sposéb pleurodezy powinno sie jed-
nak stosowac jako podstawowy w tych osrodkach,
w ktérych wideotorakoskopia nie jest dostepna [24].
Dodatkowe elementy postepowania po zabiegu
(zmiany pozycji ciata pacjenta, przedtuzony drenaz,
instalowanie grubszych drenéw), ktérych celem jest
polepszenie efektu pleurodezy, nie maja wiekszego
znaczenia [20, 22].

Torakoskopowa mechaniczna pleurodeza jest
réwniez bardzo bezpieczng i skuteczng metoda ha-
mujaca gromadzenie sie wysieku w jamie optucnej
[19]. Polega ona na systematycznej skaryfikacji optuc-
nej sciennej i jest skuteczniejsza niz uzycie talku
u chorych, u ktérych zdecydowano sie wykonac pleu-
rodeze przy pH ptynu wynoszacym ponizej 7,3.

Znaczenie pH ptynu i rodzaju pleurodezy spraw-
dzono takze w przypadku ztosliwego miedzybtonia-
ka optucnej. Wykazano [25], ze chorzy, u ktérych
wykonywano pleurodeze talkowa metoda wideoto-
rakoskopowg, a pH ptynu z optucnej wynosito po-
nad 7,32, zyli srednio 21,2 miesigca. Jezeli wartos¢
pH ptynu byta mniejsza lub réwna 7,32, to chorzy
zyli zaledwie 13,4 miesiaca.

Pleurodeza talkowa wigze sie z bélem w klatce
piersiowej, gorgczka, a czasami ostra niewydolnoscig
oddechowa. Godng uwagi propozycje zwalczania
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bolu spowodowanego tym zabiegiem przedstawili
autorzy z Singapuru [26], ktérzy przed wprowadze-
niem pudru talkowego podawali przez cewnik do
jamy optucnej 250 mg lidokainy w formie sprayu.
Uzyskali bardzo dobry efekt przeciwbélowy.

Jednym z powiktan zagrazajgcych zyciu po
pleurodezie talkowej jest ostre uszkodzenie ptuc (ALI,
acute lung injury). Na podstawie analizy obejmuja-
cej 84 pacjentdw, sposrod ktorych po pleurodezie
u 5 rozwinat sie zespot ALl, okreslono czynniki pre-
dysponujagce do powstania tego powiktania [27].
Nalezg do nich obrzeki obwodowe, koniecznos¢ sto-
sowania tlenoterapii przed zabiegiem oraz podawa-
nie chemioterapii w okresie krétszym niz 14 dni od
pleurodezy. Jesli u chorych wystepujg te czynniki
ryzyka, to istnieje duze prawdopodobienstwo roz-
winiecia sie ALl lub ciezkiej hipoksemii. Powinno sie
wowczas zastosowac alternatywne sposoby lecze-
nia wysieku optucnowego.

Czas przezycia chorych z wysiekiem nowotworo-
wym optucnej zwykle nie przekracza 6 miesiecy, dla-
tego podstawowym celem kazdej interwencji palia-
tywnej (poprawiajgcej z zatozenia jakos¢ zycia) po-
winno by¢ unikanie przyjecia do szpitala. Godng
uwagi propozycjg jest stosowanie u tych chorych
ambulatoryjnej formy zwalczania wysieku poprzez
zainstalowanie tunelizowanego cewnika w jamie
optucnej. Metoda ta jest przez pacjentow bardzo
dobrze tolerowana [28].

Obecnie uwaza sie, ze uzycie takiego cewnika
i leczenie wysieku w trybie ambulatoryjnym powin-
no sie stosowac w pierwszej kolejnosci [29]. Cewnik
pozostawat w jamie optucnej srednio 56 dni, a sred-
nie przezycie chorych wynosito 144 dni. Catkowite
ustgpienie dolegliwosci zanotowano w 38,8%, a czes-
ciowe w 50,0% przypadkéw. Po zainstalowaniu
cewnika 90,1% chorych nie wymagato stosowania
zadnych dodatkowych procedur tagodzacych obja-
wy zwigzane z ptynem w jamie optucnej. Cewnik
mozna instalowa¢ w warunkach ambulatoryjnych,
w znieczuleniu miejscowym. Ptyn powinno sie ewa-
kuowa¢ w momencie instalacji, a nastepnie zaleznie
od wystepowania objawdw i objetosci ptynu (zwy-
kle 3 razy w tygodniu). Cewnik mozna usungg, jesli
w 3 kolejnych probach ewakuuje sie mniej niz 50 ml
ptynu, a na zdjeciu rentgenowskim nie stwierdza sie
retencji ptynu w jamie optucnej [28, 29].

Operacyjne zwalczanie boélu

Leczenie torakochirurgiczne mozna réwniez za-
stosowad w zwalczaniu bélu nowotworowego. Do-
tyczy to stabilizacji ztaman patologicznych krego-
stupa piersiowego (wspdfpraca z neurochirurgiem),

resekgji paliatywnej miejscowo zaawansowanych no-
wotworow sciany klatki piersiowej czy przeciecia ner-
woéw trzewnych w przewlektych chorobach trzustki.

Piersiowe nerwy trzewne (wigkszy, mniejszy
i najnizszy) stanowig odgatezienia od czesci piersio-
wej pnia wspotczulnego. Lezg one bezposrednio pod
optucng, na powierzchni bocznej kregostupa. Moz-
na je odnalez¢, przecig¢ lub najlepiej wycigé, stosu-
jac technike wideotorakoskopowa [30]. Po tym za-
biegu obserwuje sie istotne zmniejszenie natezenia
bolu u chorych z zaawansowanym rakiem trzustki,
a takze poprawe jakosci zycia tych oséb [30].

Mimo bardzo wyraznego postepu w zakresie za-
chowawczej medycyny paliatywnej dotyczacej zwal-
czania dusznosci i bolu istniejg sytuacje, w ktérych
bardzo pomocna moze by¢ interwencja torakochi-
rurgiczna poprawiajgca komfort zycia chorym, a cze-
sto takze wydtuzajaca im zycie.
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