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Streszczenie

Leczenie bolu nowotworowego nalezy do najtrudniejszych elementow leczenia palia-
tywnego. Obecnie nie ma idealnej metody zmniejszajacej odczuwanie bolu. W artykule
przedstawiono definicje bolu nowotworowego i aktualne standardy leczenia, ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem wprowadzonej do praktyki klinicznej w 1993 roku techniki
leczenia bolu nowotworowego nadbrzusza — splanchnicektomii wideotorakoskopowe;j.
W pracy przedstawiono wskazania, przygotowanie do zabiegu, technike operacji i ryzyko
znieczulenia. Splanchnicektomia wideotorakoskopowa pozwala unikna¢ traumatyzujacej
torakotomii lub laparotomii. Jest paliatywna, maloinwazyjna, bezpieczng oraz skuteczng
technika operacyjna. Polecana jest jako metoda z wyboru, w sytuacji gdy inne sposoby
leczenia bdlu przewlektego okazujg si¢ mato skuteczne. Ten sposdb leczenia zyskuje co-
raz wigcej zwolennikéw wsrod pacjentow, lekarzy i ekonomistow.

Stowa kluczowe: bol nowotworowy, wideotorakoskopia, splanchnicektomia
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Wprowadzenie

Od pierwszych prob penetracji jam ciata prymitywnymi wziernikami u zwierzat
i ludzi do chwili obecnej mingto odpowiednio ponad 200 i 100 lat. Préby te daty
poczatek przelomowi, ktory zmienil dzisiejsze oblicze chirurgii. Schylek XX
wieku, dzieki eksplozji wiedzy i1 szybkiemu postgpowi technik wideooptycznych,
przyniost niezwykle dynamiczny rozwdj wideochirurgii, tworzac na naszych
oczach nowoczesng chirurgi¢ przetomu wiekow. Byt to nastepny krok milowy
w medycynie. Aktualnie klasyczna chirurgia ustepuje w wielu dziedzinach pola
nowoczesnym technikom mato inwazyjnym, a bliska przysztos¢ z pewnoscia
przyniesie ich nowe zastosowania. W tej dziedzinie réwniez w Polsce dokonat
si¢ prawdziwy postep, gdzie nowa idea oszczedzajacych dostepdéw chirurgicz-
nych bije obecnie rekordy popularnosci [1,2]. Jedng z technik matoinwazyjnych,
ktora w ostatnich dwoch dekadach XX wieku odmienita codzienng praktyke chi-
rurgiczng na $wiecie i w Polsce jest wideotorakoskopia. Polega ona na wzierni-
kowaniu klatki piersiowej chorego za pomoca specjalnego uktadu optycznego
w celach diagnostycznych oraz terapeutycznych. Umozliwia wykonanie wielu
skomplikowanych i niekiedy kontrowersyjnych zabiegdw torakochirurgicznych
przez niewielkie nacigcia w powtokach klatki piersiowej [3].

Ztotym standardem wsrdd technik wideotorakoskopowych jest wprowa-
dzona do praktyki chirurgicznej na poczatku lat 90. splanchnicektomia wideoto-
rakoskopowa [4,5]. Ta matoinwazyjna, paliatywna technika uznana przez wielu
autorow, zajmuje obecnie wazne miejsce w algorytmie radzenia sobie z bolem
nadbrzusza, zwlaszcza bolem nowotworowym, i dowodzi swej wyzszosci nad
innymi metodami terapii medycznych [6—8].

Warto podkresli¢, ze nie ma idealnej metody zmniejszajacej odczucie bolu
nowotworowego, ktory nalezy do najtrudniejszych w leczeniu [9]. W dalszym
ciggu istniejg kontrowersje co do tego, ktory sposob jest najlepszy i najbardziej
skuteczny [10]. Najwicksze nadzieje wigze si¢ z badaniami idagcymi w kierun-
ku odkrywania nowych metod leczenia bdlu, ktére moga celowaé w przekazni-
ki nerwowe, np.: CyberKnife, HIFU, metody endoskopowe, TENS, implantacje
nasion impregnowanych jodem I-125, i inne oraz tworzenia i wdrazania nowych
algorytmdéw postgpowania przeciwbolowego [11-14].

Bol nowotworowy

Pierwsza definicja bélu nowotworowego pochodzi z konca lat 70. XX wieku.
Jest okresleniem zwyczajowym 1 odnosi si¢ do wszystkich rodzajow bolow
nowotworowych etiologicznie zwigzanych z zaawansowanym nowotworem,
powstatych w wyniku leczenia przeciwnowotworowego, wyniszczenia choro-
ba nowotworowsa i wystepujacych u chorych na nowotwor, ale nie zwigzanych
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z nim bezposrednio, czyli tzw. bol koincydentny. Rownorzedne okreslenie to
,»b0l u chorych nowotworowych”. Neurofizjologicznie spowodowany jest on
draznieniem receptoréw czuciowych (bol nocyceptywny) lub powstaje w wy-
niku bezposredniego ucisku, albo zniszczenia struktur uktadu nerwowego (bol
neuropatyczny). W praktyce bdl jest tym, co pacjent odczuwa, opisuje i tak nazy-
wa. Jest nieprzyjemnym, subiektywnie odbieranym do$wiadczeniem czuciowym
i emocjonalnym. Pojawia si¢ nagle i ma charakter tepy, staty, z naktadajacymi
si¢ napadami przeszywajacymi, klujgcymi, strzelajacymi jak razenie piorunem.
Ma charakter spoteczny pod wzgledem ilosciowym i jako$ciowym. Dotyczy 75—
90% chorych na zaawansowane nowotwory, np. w raku przetyku — 87%, trzust-
ki — 81%, piersi — 78%, a w sytuacji rozsiewu nowotworowego do kosci — 83%
[3,7,8,10,15-17].

Swiatowym standardem leczenia bélu nowotworowego jest schemat
WHO z 1986 roku, na ktorym bazuje wigkszo§¢ wspotczesnie powstatych sche-
matow leczenia. Pierwszorzedne znaczenie przypisuje si¢ terapiom lekowym,
podczas gdy zabiegi inwazyjne sg stosowane w pozniejszych stadiach choroby
[8-10,15,16,18-20].

Obecnie dobor leczenia ze wzgledu na rodzaj bélu musi spetniac nastepu-
jace standardy:

1) bol nocyceptywny: kostny — radioterapia, leki przeciwbolowe wedtug
drabiny analgetycznej, bisfosfoniany, unieruchomienie; trzewny — leki
przeciwbolowe wedtug drabiny analgetycznej, spazmolityczne, neuroliza
splotu trzewnego, podbrzusznego i zwoju nieparzystego (Walthera), che-
mioterapia paliatywna;

2) bol neuropatyczny: opioidy w duzych dawkach, Deksametazon, leki prze-
ciwdepresyjne, przeciwdrgawkowe, Ketamina, przezskérna stymulacja
elektryczna, leki podawane dokanatowo, blokady, neuroliza i neurektomia
uktadu wspotczulnego.

W praktyce podkresla si¢ potrzebg multidyscyplinarnego podejscia do le-
czenia bolu, opartego na potaczeniu najlepszych praktyk i dowodow naukowych.
Aby poprawi¢ uzytecznos¢ kliniczng oraz oceng¢ nasilenia bolu i optymalnych
sposobow leczenia, grupy niezaleznych migdzynarodowych ekspertow na zasa-
dzie uzgodnien przedstawiajg algorytmy postepowania w formie zalecen, ktore
zestawiaja wszystkie dostepne obecnie opcje leczenia [10,21].

Odpowiednio dobrane, zindywidualizowane leczenie pozwala uzyskac sa-
tysfakcjonujace efekty i opanowanie bolu u okoto 70-90% chorych przy wyste-
powaniu szeregu dziatan niepozadanych, wérod ktorych najczestsze to objawy
neuropsychiatryczne [6,8-10,15,16,18-21].

Brak jest twardych dowodow naukowych na jakiekolwiek pozytywne
skutki niemedycznych, uzupetiajacych i wspomagajacych metod leczenia bolu,
depres;ji czy leku [8,22-25].
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W niektorych indywidualnych przypadkach pacjenci z nieuleczalnym ra-
kiem maja prawo zadac eutanazji lub wspomaganego samobdjstwa [10]. Nalezy
zawsze rozwazy¢ oczekiwang dtugo$¢ zycia i tempo progresji choroby.

Wskazania do zabiegu splanchnicektomii torakoskopowej to:

e Dbole zlokalizowane w nadbrzuszu, $rodbrzuszu czy okolicy ledzwiowej
spowodowane zaawansowanym nowotworem trzustki, przetyku, zotadka,
dwunastnicy, watroby, pecherzyka zoélciowego, przewodow zotciowych,
nadnerczy, okreznicy lub zajeciem weztow chlonnych zaotrzewnowych,

o nieskuteczno$¢ standardowego, farmakologicznego leczenia przeciw-
bolowego, uczulenie lub opornos¢ na leki, niepozadane dziatania lekow,
szybkie narastanie zapotrzebowania na opioidy,

e nawroty po odwracalnych w czasie, rownorzgdnych, adiuwantowych tech-
nikach leczenia: chemicznych, radiacyjnych, ablacyjnych, stymulacyj-
nych, enodoskopowo-chirurgicznych,

e na zyczenie chorego cierpigcego, z utracong nadziejg i ze znacznym obni-
zeniem komfortu zycia, uzaleznionego od opioidow,

e inne, np. przewlekle zapalenie trzustki, torbielowatos¢ nerek [3,6,8,10,26—
30].

Przygotowanie i kwalifikacja do zabiegu

Przygotowanie do zabiegu i kwalifikacja do operacji sg generalnie takie same jak
w zabiegach przeprowadzanych z dostgpu torakochirurgicznego. Zalecana jest
profilaktyka antybiotykowa i przeciwzakrzepowa z modyfikacja leczenia prze-
ciwkrzepliwego i przeciwptytkowego. Przeciwwskazaniami sg stany zaburzenia
krzepnigcia, zaro$nigta jama oplucnej, stan po przeciwstronnej pneumonektomii,
niewydolno$¢ oddechowa i krazenia, brak zgody chorego na operacje i znieczu-
lenie. Przebyte wczesniej urazy czy operacje w obrebie klatki piersiowej nie sta-
nowig bezwzglednego przeciwwskazania do zabiegu. Zabieg wykonuje chirurg
odpowiednio przygotowany i obeznany z operacjami na klatce piersiowej, wyko-
rzystujac podstawowy sprzet i instrumenty podobnie jak w klasycznej laparosko-
pii. Rzadko wykorzystuje si¢ automatyczny insuflator i aquapurator. Nie uzywa
si¢ igly Veressa do wytwarzania i utrzymania statego ci$nienia w jamie optucno-
wej. Nalezy zabezpieczy¢ bezzastawkowe torakoporty, taczniki, dreny i uktady
do drenazu klatki piersiowej oraz endostaplery i zestaw narzedzi do ewentualnej
torakotomii [3,30-32].

Technika znieczulenia

Znieczuleniem z wybory do zabiegu spanchnicektomii torakoskopowej jest
znieczulenie ogdlne z wentylacja jednego pluca w utozeniu pacjenta na boku.
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Indukcji znieczulenia dokonuje si¢ zazwyczaj przy uzyciu anestetykow dozyl-
nych, znieczulenie jest natomiast podtrzymywane w schemacie calkowitego
znieczulenia dozylnego lub znieczulenia ztozonego z zastosowaniem anestety-
kéw wziewnych. Rozdzielenie wentylacji obydwu ptuc osiaga si¢ za pomoca ru-
rek intubacyjnych o podwdjnym $wietle. Dostepne sg rurki, ktore umozliwiajg
selektywna intubacj¢ zaro6wno lewego, jak i prawego oskrzela, jednak ze wzgleg-
du na uwarunkowania anatomiczne i ryzyko niedostatecznej wentylacji gérnego
ptata ptuca prawego przy intubacji rurka prawostronng, najczesciej stosowane
sg rurki lewostronne, ktore umozliwiajg wybidrcza wentylacje zarowno lewe-
go, jak i prawego ptuca. Srodoperacyjne monitorowanie pacjenta, poza standar-
dowym monitorowaniem EKG, CKT, SatO2, ETCO2, temperatury, gtgbokosci
znieczulenia i stopnia zwiotczenia obejmuje w przypadku powaznych choréb
uktadu sercowo-naczyniowego rozszerzone monitorowanie hemodynamiczne
z zastosowaniem metod nieinwazyjnych (kardiografii impendancyjnej, dopplera
przezprzelykowego) lub matoinwazyjnych (najczgsciej sg to metody oparte na
analizie fali t¢tna). Alternatywa moze by¢ znieczulenie catkowite dozylne sko-
jarzone z cigglym znieczuleniem zewnatrzoponowym. Zawsze nalezy rozwazy¢
wykonanie jednej z technik znieczulenia przewodowego: blokady przykrggowe;j
w odcinku piersiowym lub pod kontrolg ultrasonografii jednej z blokad miedzy-
powigziowych, np. przedziatu migsni prostownika grzbietu lub migsénia ze¢batego
czy blokady nerwow migdzyzebrowych. Warto pamieta¢ o prostej i bezpiecznej
technice znieczulenia miejscowego, jaka jest infiltracja rany w punkcie wpro-
wadzenia trokaréw, uzupetniana w razie potrzeby dodatkowym znieczuleniem
srédoplucnowym blaszek optucnej. Gdy nie jest mozliwe wylaczenie catego ptu-
ca z powodu przeciwwskazan, na czas operacji mozna stosowac techniki znie-
czulenia pozwalajace na intubacj¢ klasyczna, pojedyncza rurka, oraz selektywne
wylaczenie wybranego ptata pluca z zachowaniem wentylacji pozostatych jego
czesei [3,17,30-33].

Analgezja pooperacyjna powinna by¢ indywidualng kontynuacjg dziatan
rozpoczetych podcezas zabiegu operacyjnego zgodnie z aktualnymi rekomenda-
cjami [34].

Technika zabiegu

Zabieg wykonuje operator — z asysta lub samodzielnie — z dojscia bocznego,
w ulozeniu chorego na boku jak do torakotomii, z lekkim pochyleniem do przo-
du pod katem 45°, z uniesiong konczyna gorng po stronie operowanej. W celu
rozszerzenia przestrzeni mi¢dzyzebrowych zaklada si¢ watek pod klatke piersio-
wa lub odpowiednio wygina chorego na stole operacyjnym. Zawsze kontroluje
si¢ odpowiednio staranne utozenie chorego, ktore musi by¢ kompromisem mig-
dzy optymalnym dostepem anestezjologiczno-chirurgicznym a ochrong pacjenta
przed powstaniem uszkodzen skory, oparzen lub deficytow neurologicznych.
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Po przygotowaniu pola operacyjnego nacina si¢ skorg na dtugosci od 2 do
10 mm w linii pachowej srodkowej w VI(VII) migdzyzebrzu i po rozwarstwieniu
migéni wprowadza dooplucnowo trokar optyczny. Bezpieczne jest poszerzenie
kanatu rany palcem przy jednoczesnym badaniu zawartos¢ optucnej i uwolnieniu
zrostow. Kolejne, jedno lub dwa nacigcia dla trokarow operacyjnych wykonu-
je sie pod kontrolag wzroku w miejscach odpowiednio utatwiajacych wykonanie
zabiegu, najczesciej w IV(V) lub VII(VIII) przestrzeni migdzyzebrowej w linii
pachowej przedniej i tylnej kierujac wprowadzane torakoporty skosnie ku dotowi
i tytowi.

W przypadku zabiegu jedno- lub obustronnego, wykonanego z dojscia
tylnego, chory lezy na brzuchu z odwiedzonymi ramionami i zgigtymi lub wy-
prostowanymi konczynami w tokciu. Pierwszy, optyczny torakoport po nacigciu
skory wprowadza si¢ do optucnej na dolnym wierzchotku topatki, drugi pod kon-
trolg wzroku umieszcza si¢ o dwie przestrzenie migdzyzebrowe ponizej pierw-
szego 1 2 cm przysrodkowo; trzeci potrzebny jest rzadko [5,7,30,35-42].

Aby uzyska¢ dostep do nerwow trzewnych przestrzen operacyjng uzyskuje
si¢ poprzez wylaczenie z oddychania ptuca po stronie operowanej i wyré6wnanie
cisnien miedzy jamg optucng a powietrzem atmosferycznym dzigki otwartym
przez caly czas zabiegu torakoportom bezzastawkowym. Tylko niektorzy auto-
rzy do wykonania zabiegu wykonuja docelowa 4—12 mmHg odme, podobnie jak
w laparoskopii, wytworzong za pomocg powierza lub dwutlenku wegla. Operacje
utatwia wstrzymywanie i wznawianie oddychania przez anestezjologa, odessanie
powietrza z ptuca po stronie operowanej, zwtaszcza u chorych ze zrostami optuc-
nej, ktore nalezy uwolni¢, aby dotrze¢ do nerwow trzewnych.

Panoramiczne pole operacyjne uwidacznia si¢ za pomoca 2 do 10 mm optyk
prostych 0° lub sko$nych — 30° i wprowadzonych instrumentéw operacyjnych.
Po dokonaniu oceny wzrokowej i percepcji instrumentalnej catej jamy optucnej,
odsuwa si¢ ptuco z okolicy $rodpiersia tylnego i przemieszcza przedkrggostupo-
wo w gore i do przodu. Uwidacznia si¢ V zebro, weryfikuje nerwy trzewne: wigk-
szy na poziomie Th 6(5)-9(10), mniejszy Th 9(10)-10(11) i niestaly, najmniejszy
Th 11-12(L1). Nerwy te w badaniach anatomicznych [26,35-37] leza pod powie-
zig wewnatrzpiersiowg i optucng zebrowa, w poduszkach thuszczowych, biegng
ku dotowi na glowach zeber i do przodu od naczyn migdzyzebrowych, bocznie
i okoto 2-3 cm od krggostupa, w kierunku przepony, gdzie po stronie prawej
przechodza z tytu zyly gtéwnej dolnej a po lewej przez rozwor aortalny i koncza
si¢ gtdéwnie w zwojach splotu trzewnego, zwoju aortalno-nerkowym i nadner-
czu. Adekwatnie przecina si¢ optucng nad nerwami. Zakres, sposob i technika
odnerwienia jest r6zna, poczawszy od wycigcia nozyczkami elektrochirurgicz-
nymi, zniszczenia za pomoca diatermii wybidrczych zwojow, wiodacych gatazek
nerwowych i ramion laczacych, do jedynie zamierzonej kauteryzacji pod katem
prostym pnia glownego. Pobrany preparat nalezy kazdorazowo podda¢ badaniu
histopatologicznemu. Nerwy nalezy przecina¢ z dala od struktur naczyniowych,
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blisko kregu, aby unikng¢ ryzyka krwawienia. Nawet minimalne krwawienie na-
lezy zatrzyma¢. Po wykonaniu zabiegu nalezy rozprgzy¢ ptuco, skontrolowaé
hemostazg i aerostaze, usuna¢ optyke, narzedzia i porty. Mozna zeszy¢ powtoki
bez pozostawienia drenu. W razie watpliwosci nalezy pozostawi¢ dren wprowa-
dzony do jamy optucnej przez jeden z torakoportow, uszczelni¢, umocowac go
w powtlokach klatki piersiowej oraz podtaczy¢ do ssania czynnego lub drenazu
biernego, grawitacyjnego. Stosuje si¢ dreny typu Thorax o Srednim rozmiarze
16-20 F. Koncowke drenu pod kontrola wzroku kieruje si¢ do boku, tytu i dogto-
wowo, na tyle gleboko, aby podczas pociggania nie znalazl si¢ on poza optucna.
Otwory w powtokach klatki piersiowej po wprowadzonych trokarach zamyka
si¢ pojedynczym szwem materacowym, uszczelniajagcym kanat rany, lub kosme-
tycznym, podskérnym szwem mono filamentowym [3-8,10,27,28,30-32,38—44].

OKres pooperacyjny

Okres pooperacyjny rézni si¢ znacznie od okresu po tradycyjnej torakotomii [3].
Przede wszystkim chory przebywa krocej w szpitalu i weczesnie podejmuje re-
habilitacje oddechowo-ruchowa. Po kilku godzinach jest zdolny wsta¢ z t6zka,
a po kilku dniach powréci¢ do normalnej aktywnos$ci. Zwykle nie wystepuje bol
pooperacyjny, a jesli nawet to nie wymaga on podawania narkotycznych lekow
przeciwbolowych. Ilo§¢ drenowane;j tresci z optucne;j jest niewielka i zwykle nie
stwierdza si¢ przecieku powietrza w ukladzie drenujagcym. Gojenie ran przebiega
bez powiktan i z dobrym efektem kosmetycznym.

W okresie pooperacyjnym nalezy rutynowo ostuchiwa¢ ptuca chorego
bezposrednio po zabiegu i w kolejnych dniach, a takze wykona¢ zdjgcie rentge-
nowskie klatki piersiowej na sali pooperacyjnej, powtorzone w pierwszej dobie
lub ze wskazan pilnych doraznie. Dren z klatki piersiowej nalezy usuna¢ najszyb-
ciej jak tylko mozna, zazwyczaj po 24 godzinach, gdy spetnione s3 nastepujace
warunki: klinicznie i radiologicznie rozprgzone ptuco, brak przecieku powietrza
w uktadzie drenujacym oraz drenaz ptynu z oplucnej nie wiekszy niz 50—100 ml/
dobe. Szwy z ran pooperacyjnych $ciany klatki piersiowej usuwa si¢ podczas
kontroli w trybie ambulatoryjnym po 2 tygodniach. Wypisanie tego samego dnia
jest mozliwe, jesli pacjent czuje sie dobrze [2,4,30,38,42].

Dyskusja

Splanchnicektomi¢ po raz pierwszy zastosowal w 1942 roku Mallet-Guy z do-
stepu przez laparotomie¢ [43], a przez torakotomi¢ Sadar i Cooperman w 1974
roku [44], a nast¢pnie Stone i Chauvin w 1990 roku [45]. Sposoby dojscia chirur-
gicznego do nerwdw trzewnych zaré6wno pozarozworowe lub zaotrzewnowe, jak
i przezoplucnowe byly traumatyzujace.
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Kierujac si¢ nowg ideg oszczedzajacych dostepow chirurgicznych, wyko-
rzystujgc wezesniejsze do§wiadczenia pionierow i rozwoj wspotczesnych tech-
nik wideooptycznych, po raz pierwszy w 1993 roku niezaleznie Worsey et al.
zastosowali jednostronna, boczng wideotorakoskopowa splanchnicektomig [4],
a obustronng z wykorzystaniem dostepu tylnego Cuschieri ef al. w 1994 roku [5].
Obecnie ta paliatywna, matoinwazyjna i bezpieczna technika jest przedstawiana,
polecana i wprowadzana do terapii jako metoda z wyboru w zwalczaniu przewle-
klego bolu nadbrzusza, opornego na standardowe metody leczenia [5,7,30,42].
Jej skutecznos¢ waha si¢ od 46-94% przy przewlektym zapaleniu trzustki i do
80-100% w zaawansowanej chorobie nowotworowej [46].

Wykonanie zamierzonej i optymalnej splanchnicektomii powoduje wy-
faczenie impulsacji nerwowej w autonomicznym ukladzie nerwowym, zalezne;j
od odcinka usunigcia nerwow. Zniszczenie aferentnego ramienia dosrodkowego
huku odruchow trzewnych wytacza bodzce bolowe ptynace z otrzewnej i niekto-
rych narzadéw jamy brzusznej do wzgorza i kory mozgowej centralnego uktadu
nerwowego.

Wybér strony operowanej uzalezniony jest od dominujacych dolegliwo-
$ci zglaszanych przez chorych. Zabieg mozna wykonac r6zng technika: z dojscia
bocznego w utozeniu na boku jak do torakotomii lub dojscia tylnego w utozeniu
na brzuchu, jednostronnie albo obustronnie, jedno- lub dwuczasowo. Wigkszo$¢
autorow uwaza, ze jednostronna splanchnicektomia, gtéwnie po stronie lewej,
jest mniej inwazyjna i wystarczajaca. Operacja, zwlaszcza jednoczasowa i kontr-
lateralna, jest skuteczniejsza, ale wydtuza zabieg, podnosi koszty i zwigksza po-
wiktania. Powoduje poszerzenie naczyn z zaleganiem krwi w cewie pokarmowe;j
oraz przyspieszenie perystaltyki jelit ze zmniejszeniem napigcia zwieraczy, co
w ujeciu klinicznym zagraza wystapieniu ucigzliwych biegunek i/lub czasowe;j,
przemijajacej hipotonii ortostatycznej [3,7,30,42].

W metodzie tej wykorzystuje si¢ znieczulenie ogdlne z rozdzialem wen-
tylacji, dlatego bardzo wazna jest Scista wspotpraca i zrozumienie z zespolem
anestezjologicznym. Chory jest intubowany w pozycji na wznak, a nastgpnie
przektadany do pozycji bocznej Iub na brzuch. Uzycie do intubacji rurek dwu-
kanatlowych wigze si¢ jednak z mozliwoscig uszkodzenia tchawicy i oskrzeli.
Bardzo wazne jest prawidlowe umiejscowienie rurki intubacyjnej. W momencie
przektadania chorego czesto dochodzi do zmiany potozenia dolnych otworéw
rurki. Zaniechanie korekty przemieszczenia rurki czgsto powoduje trudnosci
srédoperacyjne. Niepetly rozdzial wentylacji nie pozwala na trwate zapadnigcie
phuca podczas operacji. Trzeba zastosowa¢ wowczas dodatkowe techniki, ktore
przediuzaja niepotrzebnie zabieg, np. odsysanie czy ucis$nigcie ptuca po stronie
operowanej, uzycie insuflacji z koniecznoscig wymiany torakoportéw na porty
zastawkowe, a nawet reintubacj¢ ze zmiang pozycji pacjenta [3].

Wentylacja jednego ptuca i utozenie chorego na boku powoduje wystapie-
nie istotnych zmian w fizjologii oddychania. Nastepstwem wytaczenia wentylacji
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jednego ptuca jest wewnatrzptucny przeciek prawo-lewy, ktory sprowadza si¢
do tego, ze krew z pluca niewentylowanego kieruje si¢ bezposrednio do lewego
przedsionka z pominigciem wymiany gazowej i natlenienia w ptucach. Prowadzi
to do spadku preznosci tlenu we krwi tetniczej, przy czym spadek ten zalezy
od wielu czynnikow, m.in. od efektywnosci zjawiska hypoksycznego skurczu
naczyn ptucnych, rodzaju manipulacji chirurgicznych na gérnym plucu czy tez
stanu i sposobu wentylacji dolnego ptuca. Srodoperacyjny zastdj krwi w krazeniu
plucnym, $rédmiazszowy obrzgk dolnych czgséci ptuc, hypowolemia czy zabu-
rzenia rytmu serca moga pogtebi¢ spadek rzutu serca i wptyna¢ niekorzystnie
na dalsze wysycenie tlenem krwi tetniczej. Umiejetne prowadzenie wentylacji
podczas zabiegu operacyjnego z wentylacja jednego ptuca jest kluczowe i ma na
celu zapobieganie hipoksemii i utrzymanie pr¢znosci tlenu i dwutlenku wegla we
krwi tetniczej w normie. Wymaga to stosowania dodatnich cisnien w koncowe;j
fazie wydechu, wysokich stezen tlenu w mieszaninie oddechowej, technik prze-
rywanej wentylacji ptuca operowanego lub zastosowania technik wentylacji wy-
sokiej czestotliwosci z cigglym, srodoperacyjnym monitorowaniem wysycenia
hemoglobiny tlenem i koncowo-wydechowego stezenia dwutlenku wegla oraz
kontroli gazometrii krwi tetniczej. Zakres rozszerzonego monitorowania hemo-
dynamicznego z zastosowaniem metod nieinwazyjnych i/lub matoinwazyjnych
zalezy od konkretnej sytuacji klinicznej i chorob wspotistniejacych. Monitoro-
wanie to umozliwia nie tylko wczesne wykrycie hipoperfuzji i niewydolnosci na-
rzadowych, ale pozwala na adekwatne w czasie stosowanie niezbgdnych lekow,
odpowiednie dawkowanie anestetykow, prowadzenie optymalnej ptynoterapii
okotooperacyjnej, ustalanie optymalnych parametréw wentylacji czy zapobiega-
nie hypotermii [31,32].

Po zabiegu uzyskuje si¢ bardzo dobre, wczesne rezultaty terapeutyczne.
Srednia liczba readmisji pooperacyjnych jest znacznie nizsza. Zmniejszenie
bolu nowotworowego waha si¢ od 80—100%. Obserwuje si¢ znaczng poprawe
parametréw okreslajacych jako$¢ zycia, ze zmniejszeniem dawki lub nawet zu-
petne odstawienie zazywanych lekow przeciwbolowych, w tym narkotycznych.
Duzym problemem w okresie pooperacyjnym moze by¢ odzwyczajenie uzalez-
nionych chorych od narkotykow przyjmowanych przewlekle czy hyperalgezja
[3,7-9,30,42,43,46].

Komfort zycia pogarsza si¢ wraz z uptywem czasu od zabiegu. Obserwu-
je sie rowniez niejednorodna skutecznos¢ zabiegu u wszystkich pacjentow oraz
rozbieznosci dotyczace dlugotrwalosci korzystnego efektu przeciwbolowego.
Wytlumaczeniem powyzszego stanu jest wystgpowanie u niektorych operowa-
nych tzw. pierwotnego paradoksalnego efektu opacznego. W $rod innych przy-
czyn niepowodzen nalezy wymieni¢ rowniez: zte rozpoznanie charakteru zespotu
bolowego, zmienng anatomi¢ po obu stronach klatki piersiowej, w tym bardziej
pogrubiata optucna po stronie lewej nie dajaca szczegdtowej identyfikacji ner-
wow trzewnych (zwlaszcza najmniejszego), brak mozliwosci przeprowadzenia
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doszczgtnej operacji z powodu zmian pochorobowych w jamach oplucnowych,
wczesniejsze interwencje przeciwbolowe, niedoktadne przerwanie przewodnic-
twa nerwowego, mozliwos¢ reinerwacji, aktywacje cichych receptorow z aferen-
tami w innych nerwach, czynnik ludzki — pacjent w mtodszym wieku z dziedzicz-
nymi defektami, a takze zmiany neuroplastyczne w obwodowym i osrodkowym
uktadzie nerwowym [3,7-9,17,18,30,35,42,43,47].

Zabieg mozna uzna¢ za bezpieczny i wykonalny. Wspotczynnik konwersji
do torakotomii waha si¢ od 0—1,3%. Liczba powiktan §rod- jak i pooperacyjnych
jest niewielka i wystepuje u mniej niz 2% pacjentow [7,8,30,42]. Do najczest-
szych i ucigzliwych powiktan miejscowych nalezy neuralgia migdzyzebrowa,
ktora wystepuje u 15,7% operowanych [48]. W celu jej uniknigcia zaleca si¢
stosowanie wybiorczych blokad nerwowych, infiltracji miejscowej ran opera-
cyjnych [32-34], malych cig¢, wykorzystanie trokarow i drenéw o mniejszych
rozmiarach, ograniczenie ich ilosci do dwoch czy wrecz uzycie jednego torako-
portu, albo catkowitg rezygnacje z trokarow i bezposrednie operowanie poprzez
naci¢cia w powtokach §ciany klatki piersiowej [3]. Obecnie nie ma koniecznosci
drenowania jamy optucnej w kazdym przypadku.

Pomimo przekonywujacych przestanek splanchnicektomia wideotorako-
skopowa nie zostata powszechnie wprowadzona do leczenia. Z réznych przyczyn
zajmuje dopiero miejsce w poznych etapach drabiny analgetycznej. Postuluje si¢
wczesne wprowadzanie tej techniki do terapii, co moze dawac lepsze rezultaty
lecznicze, a takze przedluzaé czas przezycia chorym [8,10,42].

Podsumowanie

Splanchnicektomia wideotorakoskopowa pozwala unikng¢ znacznie traumatyzu-
jacej i niepotrzebnej torakotomii czy laparotomii. Szczegdlnie ma to znaczenie
dla pacjentéw bedacych w ztym stanie ogolnym.

Splanchnicektomia wideotorakoskopowa jest ztotym standardem, meto-
da z wyboru w leczeniu b6lu nowotworowego nadbrzusza. Jest matoinwazyjna,
bezpieczng i skuteczng technika operacyjng. Stanowi alternatywe, ostatnia deske
ratunku i jedyng metode leczenia przewlektego bolu nowotworowego opornego
na terapie lekowe czy/i matoskuteczne, odwracalne i wielokrotnie z konieczno$ci
powtarzane w czasie blokady, zabiegi endosonograficzne, stymulacyjne, ablacyj-
ne czy chemiczne i radiacyjne.

Metoda zyskuje coraz wigcej zwolennikow wsrdd zachecanych przez me-
dia pacjentow, ktorzy chetnie zglaszaja sie do tzw. operacji przez dziurke od klu-
cza, jak 1 samych lekarzy, ktorzy nabierajg coraz wigkszego przekonania do tej
techniki, i wreszcie ekonomistow upatrujacych mozliwosci obnizenia kosztow
leczenia.
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Videothoracoscopic splanchnicectomy in the treatment of cancer neuralgia

Abstract

The treatment of cancer neuralgia is considered to be one of the most difficult elements
of paliative care. Currently there is no single universally accepted treatment method. In
this paper the authors define pain pain and present current standards of treatment, paying
special attention to videoscopic splanchicectomy, a minimally invasive technique intro-
duced in 1993. Indications, preoperative management, technique and the risk of anaesthe-
sia are briefly described. Videothoracoscopic splanchicectomy allows more traumatatic
interventions, such as thoracotomy or laparotomy, to be avoided. It is a safe, minimally
invasive and effective form of paliative treatment and is considered to be the method of
choice for patients for whom other treatment techniques for cancer neuralgia have proved
to be insufficient. The authors emphasize that this method of treatment is gaining popular-
ity among patients, physicians and economists.
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