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Szanowni
panstwo,

W Polsce ok. 20 tysiecy pacjentow
rocznie zapada na raka ptuc. Z tej gru-
py 15-21% przypadkdéw
moze by¢ poddanych
leczeniu  operacyjne-
mu. Informacja doty-
czgca warunkow wy-
konania operacji moze
poméc w podejmowa-
niu waznych decyzji,
dlatego postaramy sie
odpowiedzie¢ na pod-
stawowe pytania na
ten temat.

Rak ptuca rozwija
sie w tkance general-
nie pozbawionej zakon-
czen czuciowych co sprawia, ze po-
czgtkowo objawy choroby sg skgpe i
mato motywujgce do poddania sie le-
czeniu operacyjnemu. Jednakze cho-
rzy operowani z powodu raka ptuca s3
grupg o najlepszym rokowaniu odle-

prof. dr hab. n. med. Tomasz Grodzki

gtym, najdtuzszym przezyciu, z ogrom-
ng szansg catkowitego wyleczenia. Dla
poprawy przezycia le-
czenie operacyjne w
wybranych sytuacjach
taczy sie z radiotera-
pig i chemioterapig,
polepszajgc wyniki le-
czenia. Rocznie w Pol-
sce liczba operowa-
nych chorych siega
ok. 3,5 tys. przypad-
kow. Sg oni opero-
wani w 26 centrach
chirurgii klatki pier-
siowej (inaczej - tora-
kochirurgii). Osrodki
z oddziatami i klinikami chirurgii klat-
ki piersiowej znajdujg sie w kazdym
wojewoddztwie z wyjgtkiem woj. opol-
skiego. Wyniki leczenia ulegajg statej
poprawie, a odsetek powaznych powi-
ktan nie przekracza 5%.

Nie bdj sie operacji!



Historia
operacji ptuc

Znieczulenie eterowe aplikowane
z zewnatrz na maseczke przytozong
do twarzy chorego, wykorzystywane
az do poczatkdw XX-go wieku unie-
mozliwiato operacje z otwarciem jam
optucnowych. Nowoczesna chirur-
gia klatki piersiowej rozwineta sie na
sSwiecie dopiero na przetomie lat trzy-
dziestych i czterdziestych XX-go wie-
ku, co oznacza iz chorzy na raka ptuca

dr hab. n. med.
Janusz Wéjcik

nie mieli do tego okresu zadnej szansy
na leczenie operacyjne.

Dynamiczny rozwdj chirurgii klat-
ki piersiowej umozliwito wprowadze-
nie znieczulenia ogdlnego opartego na
petnym uspieniu, zwiotczeniu miesni,
wprowadzeniu do tchawicy rurki intu-
bacyjnej i zastepczym oddechu z re-
spiratora. Taki sposdb znieczulenia za-
pewnit petny komfort dla pacjenta

Nie boj sie operacji!
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Dla poprawy warunkéw operacji
wprowadzono w latach piecdziesigtych
rurki intubacyjne o podwdjnym sSwietle,
umozliwiajace wytaczenie z oddychania
ptuca operowanego, co znakomicie po-
prawito bezpieczenstwo przeprowadza-
nych operacji.

Kolejnym duzym krokiem w przysztosé
byto wprowadzenie na przetomie XX-go i
XXI-go wieku technik matoinwazyjnych do
operacji na klatce piersiowej. W obecnej
dobie tzw. operacje wideotorakoskopo-
we sg w powszechnym uzyciu, w tym tak-
ze dla wybranych przypadkéw raka ptuca
0 mniejszym zaawansowaniu. Ich zastoso-
wanie wigze sie ze zmniejszeniem poziomu
bélu pooperacyjnego i szybszym powrotem
do petnej aktywnosci po przebytej operacji.

Od samego poczatku wiedziano, ze po
operacji w jamie optucnowej musza pozo-
stawad dreny, wytwarzajgce ujemne cisnie-
nie i doprowadzajgce do petnego rozpre-
zenia pozostatego po zabiegu ptuca. Petne
rozprezenie ptuca oznacza, iz wypetnia ono
cafg jame optucnej, w ktdrej sie znajduje.
Dla osiggniecia takiego efektu zazwyczaj
wystarcza jeden dren, w czesci przypadkéw

zaktada sie drugi dren. W razie potrzeby
zmniejsza sie jame optucnej do rozmiaréw
ptuca poprzez uniesienie przepony wpusz-
czonym powietrzem do jamy brzusznej jako
tzw. odma otrzewnowa.

dr hab. n. med. Janusz Wajcik
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Typy

operacji e

Ptuca sktadajq sie z ptatow. Ptuco pra-
we ma 3 ptaty (gérny, Srodkowy i dolny),
a lewe dwa (gérny i dolny). Ptaty ptucne
mozna tez podzieli¢ na jednostki mniej-
sze - segmenty. W oparciu o budowe ptuc

Nie bdj sie operacji!

leczenie operacyjne raka ptuca wymaga
tzw. resekcji anatomicznych tj. usuwania
jednostek anatomicznych - ptatéw lub
segmentow wraz z przynaleznymi wezta-
mi chfonnymi.
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Dla ptuca prawego mozliwe jest tez usu-
niecie dwodch ptatéw, tj. gérnego i srodko-
wego lub dolnego i Srodkowego. W przy-
padkach najbardziej zaawansowanych
istnieje potrzeba usuniecia catego ptuca. U
chorych z niskg rezerwa oddechows i dusz-
noscig wysitkowg wykonuje sie tez resekcje
mniejsze niz segmentowe, tzw. resekcje kli-
nowe. Resekcje klinowe sg tez wykorzysty-
wane rutynowo przy usuwaniu przerzutéw
nowotworowych do ptuc oraz do resekcji
zmian nienowotworowych. Ostateczny za-
kres resekcji tkanki ptucnej jest uzalezniony
od rodzaju choroby, wielkosci ogniska cho-
robowego, jego potozenia w tkance ptuc-
nej jak tez od zajetego fragmentu oskrzela.
Jednakze do kazdej tego typu operacji nie-
zbedne jest uspienie, znieczulenie ogdlne,
a zakres tzw. torakotomii (dostepu do klatki
piersiowej) jest podobny. Pomimo staran-
nego planowania operacji ostateczng de-
cyzje o wyborze rodzaju resekcji podejmu-
je operator dopiero na stole operacyjnym.

Operacje ptuc wykonuje sie w utozeniu
,na boku”, czasami na plecach. Do przepro-
wadzenia operacji trzeba wykona¢ ok. 12-
15 cm otwarcie klatki piersiowej po stronie
chorego ptuca. Najczesciej wykorzystuje sie

otwarcie przednio-boczne (czesciowo w fat-
dzie podsutkowym) i tylno-boczne (okalaja-
ce od dotu topatke). W trakcie jednej sesji
operuje sie tylko jedno ptuco. Jednoczaso-
wa operacja obu ptuc jest mozliwa, lecz wy-
konuje sie jg niezmiernie rzadko. Dostep dla
operacji videotorakoskopowej wymaga wy-
konania ok. 4-5 cm przedniego otwarcia w
okolicy podsutkowej i 2-4 pojedynczych na-
cie¢ skory o sr. 1-2 cm dla wprowadzania do
klatki piersiowej narzedzi chirurgicznych.
Otwarcie klatki piersiowej poprzez podtuz-
ne przeciecie mostka tzw. sternotomie jest
rzadko wykorzystywane dla przypadkow raka
ptuca. Jest za to podstawowym dostepem ope-
racyjnym dla operacji serca i narzadéw $rod-
piersia takich jak grasica i duze naczynia.

dr hab. n. med. Janusz Wéjcik
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Pierwszym elementem analizy jest ocena
stanu ogodlnego i wydolnosci oddechowo-kra-
zeniowej. Stan ogdlny jest mierzony skalami ry-
zyka operacyjnego ASA, NYHA, Zubroda i Kar-
nofskiego. Do operadji i znieczulenia ogdinego
kwalifikujg sie wszyscy chorzy w stopniu | i Il wg
ASA, NYHA i Zubroda oraz chorzy z punktacjg
80-100 wg Karnofskiego. Ocenia sie tez wskaz-
nik masy ciata (BMI). Do operacji nadajg sie cho-
rzy, majacy wskaznik w szerokich granicach 17-
39.

Kolejnym elementem oceny wydolnosci
przed operacja jest ocena rezerw oddechowych
i sprawnosci procesu oddychania. Istotg analizy
jest fakt, iz pozostawiona po planowanej resek-
cji powierzchnia oddechowa (ilo$¢ tkanki ptuc-
nej) musi zapewni¢ choremu wystarczajaca wy-
dolno$¢ oddechowa. W trakcie tzw. spirometrii
mierzy sie pojemnos¢ zyciowa (VC), nasilong ob-
jetos¢ wydechowg pierwszo-sekundowa (FEV1)
oraz maksymalng wentylacje dowolng (MVV).
Za optymalne przyjmuje sie wartosci VC i FEV1
w przedziale powyzej 70% wartosci naleznych,
a w przypadku MVV powyzej 80 I/min. Chorzy
majacy wyniki w przedziale 50-70% wartosci na-
leznych uzyskanych wynikéw majg ograniczenia
co do rozlegtosci planowanej resekcji migzszu
ptucnego z tendencja do jej zmniejszania. Cho-
rzy z warto$ciami badan spirometrycznych poni-
7ej 50% wartosci naleznych w testach oddecho-
wych s3 dyskwalifikowani od rozlegtych operagji
resekcyjnych ptuc badz trwale dyskwalifikowani
od operacji. Wymagaja oni indywidualizowane-
go podejscia i wykonania dodatkowych badan
czynnosciowych.

Rozszerzeniem spirometrii  oceniajgcym
sprawnos¢ procesow oddychania sg testy body-
pletyzmografii (podatnosci tkanki ptucnej) oraz
DLCO (dyfuzji gazéw w ptucach). Za optymalne
uwaza sie wartosci DLCO powyzej 75% warto-
$ci naleznej. Wszystkie testy oddechowe wyko-
nuje sie w Pracowni Spirometrii. S one niebole-
sne i nie wymagajg specjalnego przygotowania
z wyjagtkiem niepalenia tytoniu na kilka godz.
przed badaniem.

Ocena wydolnosci organizmu dotyczy
tez wydolnosci serca i ukfadu krazenia, stanu

stwierdzanej wady zastawkowej, krgzenia moé-
zgowego, wydolnosci nerek, watroby, wyrow-
nania cukrzycy i oceny testow tarczycowych
(TSH, T3 i T4). W uzasadnionych i technicznie
mozliwych przypadkach mozliwe jest czasowe
odroczenie operacji z proba wyréwnania ewen-
tualnych zaburzen, z rewaskularyzacjg krazenia
wiericowego wigcznie.

Przeciwwskazaniem do rozlegtych opera-
cji raka ptuca jest niska frakcja wyrzutowa (EF)
lewej komory serca 25-30%, wysoki poziom ci-
$nienia w prawej komorze serca i uktadzie tet-
nicy ptucnej >30-50 mm Hg, niewyréwnane
wysokie cisnienie tetnicze > 180 mm Hg, nie-
stabilna choroba wieicowa, nowo wykryte
migotanie przedsionkoéw i inne zaburzenia ryt-
mu serca, niewyréwnana cukrzyca z pozioma-
mi cukru >200 mg%, z6ttaczka, retencja mocz-
nika i kreatyniny u chorych niedializowanych,
a takze duza nieleczona nadczynnosé i niedo-
czynnos¢ tarczycy. Podobnymi ograniczenia-
mi sg takze objeci chorzy przyjmujacy doustne
leki p/zakrzepowe i antyagregacyjne z gru-
py acenokumarolu, warfaryny i clopidogrelu.
Kwalifikacja do operacji wymusza ich zamiane
w okresie co najmniej 5 dni przed operacjg na
heparyny niskoczgsteczkowe podawane w in-
iekcjach podskérnych, z przywréceniem pier-
wotnej terapii lekowej po zabiegu.

Do operacji natomiast mogg by¢ kwali-
fikowani chorzy z utrwalonym migotaniem
przedsionkéw, ale z wydolnym krazeniem,
chorzy z przywrdcong rezerwa wiericowg po
rewaskularyzacji naczyn wiericowych (tzw. by-
-passach), zatozonymi stentami wiericowymi
w okresie powyzej 3-6 m-cy od zawatu, z pod-
wyzszonymi wartosciami mocznika >50 mg%
i kreatyniny >2-3 mg% ale w trakcie dializo-
terapii, fagodnymi formami zwtaszcza niedo-
czynnosci tarczycy w fazie substytugiji itp.

Ocene przedoperacyjng wszystkich przy-
padkéw przeprowadzajg pulmonolog, tora-
kochirurg i anestezjolog, a w sytuacji dodat-
kowych obcigzen takze internista, kardiolog
i diabetolog.

lek. Maria Piotrowska

Nie bdj sie operacji!
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Przygotowanie do opera

dr hab. n. med.
Jarostaw Pierog

Decyzja o planowej operacji opie-
ra sie na spetnieniu przez pacjenta
kryteriow kwalifikacyjnych i wykona-
niu okreslonych badan. Lista badan
przedoperacyjnych obejmuje morfo-
logie i badanie biochemiczne krwi,
w tym: liczbe erytrocytow, leukocy-
tow i trombocytéw, poziom biatka,
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Przygotowanie
do operacji

mocznika, kreatyniny, glukozy, biliru-
biny, tzw. enzyméw watrobowych -
ASPAT i ALAT, jonogram z poziomem
wapnia, sodu i potasu, gazometrie
z preznoscig tlenu, dwutlenku we-
gla, pH i poziomem saturacji, poziom
markera nowotworowego CEA i ana-
lize obecnosci antygenu WZW B.

Nie boj sie operacji!



Obowigzkowej ocenie podlega-
ja tzw. wskazniki hemostazy tj. czasy
PT i APTT, wskaznik Quicka i INR oraz
poziom fibrynogenu. Kazdy chory ma
tez okreslong grupe krwi. Badania krwi
sg wykonywane z probek pobieranych
drogg naktucia zylnego w momencie
przyjecia.

Na liscie badan przedoperacyjnych
s3: aktualne zdjecie rtg i tomografia
komputerowa klatki piersiowej, ultraso-
nografia jamy brzusznej i podstawy szyi,
aktualny zapis EKG i testy spirometrii.

Obowigzkowym badaniem przed-
operacyjnym jest bronchofiberoskopia,
w trakcie ktdrej ocenia sie anatomie
ptuca ,od srodka” oraz pobiera prébki
do badania mikroskopowego i bakterio-
logicznego. W wybranych przypadkach
uzywa sie aparatu z gtowicg ultrasono-
graficzng (EBUS), a nawet przezprze-
tykowa (EUS). W najnowocze$niejszej
wersji badanie jest wykonywane wg
protokotu bronchonawigacji.

Optymalnym rezultatem diagno-
styki jest ustalenie charakteru choroby
jeszcze przed operacjg. Dla zmian po-
tozonych w obwodowych partiach ptuc

mozliwa jest biopsja ptuca w Pracow-
ni ultrasonograficznej lub rentgenow-
skiej. Odczucia pacjenta sg podobne jak
przy kazdej innej iniekcji, a o tym jak sie
zachowad instruuje lekarz wykonuja-
cy badanie. Przy braku rozpoznania hi-
stopatologicznego chory jest poddawa-
ny operacji z tzw. badaniem doraznym.
Badanie dorazne polega na badaniu mi-
kroskopowym prébki materiatu z ogni-
ska chorobowego, w trakcie operacji.
Takie badanie trwa ok. 30 min. i pozwa-
la na podjecie przez chirurga wtasciwej
decyzji operacyjnej.

Chorzy z chorobg wiericowg, innymi
zaburzeniami uktadu krazenia i naczyn
majg w planie badania ultrasonogra-
ficzne serca (UKG), ultrasonograficzne
naczyn metoda Dopplera, a wybranych
przypadkach 24 godz. zapis rytmu ser-
ca metoda Holtera i proby wysitkowe.
W tej grupie chorych stosuje sie przed-
operacyjng profilaktyke heparynami ni-
skoczasteczkowymi.

Wszyscy chorzy z cukrzycg maja wy-
konywany profil pozioméw glukozy we
krwi. Jesli to konieczne, majg przed za-
biegiem operacyjnym zamienione do-
ustne leki p/cukrzycowe na insuline.

W standardzie przygotowan do ope-
racji jest nauka kaszlu i ¢éwiczen reha-
bilitacyjnych wykorzystywanych przez
pacjenta po operacji. W bezposrednim
okresie przed operacjg chorzy otrzy-
muje leki sedatywne (np. Relanium),
a przy dodatnim wywiadzie dla choro-
by wrzodowej zotadka i Xll-cy leki blo-
kujace wydzielanie zotgdkowe. Koniecz-
nym jest tez kontynuacja przyjmowania
wtasnych lekéw dla zapobiezenia za-
ostrzenia istniejacych choréb. Stad pa-
cjenci zgtaszajacy sie do szpitala do le-
czenia operacyjnego powinni mie¢ ze
sobg wszystkie stosowane przewlekle
leki lub co najmniej spis tych lekow.

dr hab. n. med. Jarostaw Pierdg

Nie bdj sie operacji!
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dr hab. n. med.
Janusz Wojcik

Dzien zaczyna sie od porannej toa-
lety i lewatywy. Oczyszczenie jelita gru-
bego ma dwa podstawowe aspekty.
Pierwszym z nich jest zapobiezenie nie-
kontrolowanemu oddaniu stolca na sto-
le operacyjnym po podaniu lekow zwiot-
czajgcych ukiad miesniowy (w tym
zwieraczy odbytu). Drugim aspektem
jest niedopuszczenie do translokacji bak-
terii jelitowych do krwiobiegu z wywota-
niem posocznicy w okresie pooperacyj-
nej atonii jelit.

W dniu operacji oczyszcza sie pole
operacyjne z owfosienia. U chorych z po-
wiekszong prostatg zaktada sie cewnik
Foley’a do pecherza moczowego dla uta-
twienia oddawania moczu po operagji.
Chorzy pozostajg na czczo z wyjgtkiem
matej porcji ptynu do popicia do potknie-
ciu wtasnych lekéw (np. nadcisnienio-
wych, p/wrzodowych, itp.). Pacjenci z cu-
krzycy insulinozalezng otrzymujg wlewy
glukozy z insuling i preparatami potasu,
czyli tzw. GIK (Glukoza, Insulina, Potas).
Moment przewiezienia chorego na sale
operacyjng na wozku w pozycji lezacej,
poprzedza tzw. premedykacja ok. 40 min.
wczesniej. Ma ona na celu eliminacje nie-
korzystnych odruchéw nerwowo-wegeta-

14

Dzien
operacji

tywnych przy wprowadzaniu do uspienia.
W tym celu uzywa sie morfine, atropine
i midazolam. W tym kontekscie niezwykle
waznym aspektem wstepnego wywiadu
jest zgtoszenie przez pacjenta zachorowa-
nia na jaskre, ktére jest p/wskazaniem do
stosowania atropiny. Po ufozeniu na sto-
le operacyjnym choremu zaktada sie nie-
zbedne wktucia dozylne (wenflony) i po-
daje przez maseczke mieszankg tlenowa
do oddychania. Wszystkie nastepne etapy
znieczulenia i operacji odbywajg sie juz po
zaintubowaniu, podtgczeniu aparatu do
narkozy, bez udziatu swiadomosci i przy-
krych doznan ze strony pacjenta.

Chory najczesciej odzyskuje Swia-
domos¢ w drodze z sali operacyjnej lub
dopiero na tézku w sali pooperacyjnej,
gdzie jest podtaczany do kroplowek z pty-
néw infuzyjnych, strzykawki automatycz-
nej z lekami p/bdélowymi, a u czesci cho-
rych z masg erytrocytarng. Standardem
pooperacyjnym jest bierna tlenoterapia,
podtaczenie do monitora z rejestracjg pra-
cy serca, ciSnienia tetniczego i saturacji
krwi obwodowej oraz intensywny dozor
pielegniarsko-lekarski.

dr hab. n. med. Janusz Wojcik
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Chorzy po operacjach klatki pier-
siowej majq dren podigczony do zesta-
wu butli lub plastikowych zestawow
drenazowych, odbierajagcych krew,
ptyn surowiczy i powietrze z niezago-
jonego ptuca. Taki drenaz nosi nazwe
drenazu ssacego. Butle i zestawy dre-
nazowe majg budowe hermetyczng,
jednakze umozliwiajgcg opuszczanie
tézka i chodzenie. Nauke obstugi syste-
mow drenazowych zapewnia personel.

Pierwsze dni
po operacji

-

ah

dr hab. n. med.
Janusz Wéjcik

Taki drenaz trwa najczesciej od kilku do
kilkunastu dni. Pierwszy spacer chory
wykonuje nastepnego dnia po opera-
cji. Po opuszczeniu tézka kazdy pacjent
jest nadal podtgczony drenem do ze-
stawu butli drenazowej, a taki drenaz
nosi nazwe drenazu biernego, marszo-
wego. W najnowszej wersji tzw. drena-
zu cyfrowego chory jest podtgczony do
lekkiego i nieduzego urzgdzenia, ktéry
stale nosi przy sobie.

15
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Wyjatkiem od tej reguty sg chorzy po usu-
nieciu catego ptuca, ktérzy rozpoczynajg cho-
dzenie o jeden dziers pdzniej i najczesciej nie
wymagajg zaktadania drenu. Réwniez pierw-
szego dnia po operacji ptuc chorzy otrzymuja
juz positki wg naleznej diety.

Niezwykle waznym elementem postepo-
wania pooperacyjnego ze strony pacjenta jest
technika gtebokich oddechéw z wykorzysta-
niem przepony dla zapobiezenia niedodmie
tkanki ptucnej oraz aktywny kaszel wywotywa-
ny np. co 30 min dla oczyszczania oskrzeli i roz-
prezania operowanego ptuca. Taki zbior éwiczen
oddechowych zapobiega rozwojowi zapalenia
ptuc. Cwiczenia stawu barkowego po stronie
operowanej dla przeciwdziatania przykurczom
i ruchy koriczyn dolnych wykonywanych w 16z-
ku, tzw. ,rowerek” stanowig uzupetniajace ele-
menty tzw. kinezyterapii pooperacyjne;.

Wszystkie w/w elementy aktywnosci pa-
cjenta umozliwia intensywne zabezpieczenie
p/bdlowe. Pierwszym ogniwem takiego dzia-
fania jest znieczulenie miejscowe Sciany klat-
ki piersiowej, wykonywane jeszcze przed za-
mknieciem rany operacyjnej. Drugim ogniwem
jest ciagty wlew dozylny przez 24 godz./dobe
mieszanki z narkotykdw i p/bdlowych lekow
nienarkotycznych z uzyciem strzykawki auto-

matycznej w poczatkowym okresie poope-
racyjnym. Trzecim ogniwem s3g doustne leki
p/bdlowe o mieszanym charakterze, podawa-
ne w dawkach podzielonych co 6 godz.

Konsekwencjg procesu gojenia jest zmniej-
szenie ilosci ptynu drenazowego do poziomu
50-200 ml oraz ustanie przecieku powietrza
w drenazu, $wiadczace o zakoriczeniu gojenia
i mozliwej decyzji o usunieciu drenu. Usuniecie
drenu, a po ok. 10-12 dniach usuniecie szwow
koriczg etap leczenia operacyjnego, w trakcie
ktorego stan ptuca jest dodatkowo kontrolo-
wany za pomoca zdjec rtg klatki piersiowe;j.

Czestym i typowym objawem poopera-
cyjnym w ciggu pierwszych miesiecy po zabie-
gu na klatce piersiowej sg zaburzenia czucia
w segmencie podsutkowym Sciany klatki pier-
siowej po stronie operowanej. Zwykle maja
one tendencje malejagcg w kolejnych tygo-
dniach i miesigcach od zabiegu. Zadaniem pa-
cjenta w tym okresie jest kontynuacja ¢wiczen
rozciggajacych miedzyzebrza i przeciwdziata-
jacych wytworzeniu tzw. autotorakoplastyki
(bliznowatego zwtdknienia i unieruchomienia
Sciany klatki piersiowej) z wtornym skrzywie-
niem kregostupa.

dr hab. n. med. Janusz Wéjcik
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Wszyscy chorzy mogg korzystac z progra-
moéw profilaktycznych realizowanych na tere-
nie szpitala. Kazdy pacjent ma przydzielonego
lekarza prowadzgcego. Hospitalizacja odbywa
sie w okresie przedoperacyjnym i rehabilita-
cyjnym na odcinku ogdlnym, a we wczesnym
okresie po zabiegu na odcinku pooperacyjnym.
Przy przyjeciu nalezy posiada¢ dokumentacje
przebytych chordb i rzeczy osobiste. Odziez
i inne rzeczy sg zabezpieczane w depozycie
szpitalnym. W dniu przyjecia kazdy pacjent
przechodzi badanie lekarskie z ustaleniem
planu leczenia i pisemng zgoda na planowa-
ne procedury. Przed operacjg kazdy pacjent
jest oceniany przez anestezjologa i poddany
szkoleniu przez rehabilitanta w zakresie ¢wi-
czenn ogolnousprawniajacych, gimnastyki od-
dechowej oraz nauki kaszlu i odkrztuszania. Na
wszystkie badania diagnostyczne chorzy udajg
sie pod opieka pielegniarki. Do wiekszosci ba-
dan nalezy pozostac na czczo. Bezposrednio po
operacji kazdy pacjent ma zapewniong indywi-
dualna opieke pielegniarska, a w celu poprawy

bezpieczenstwa jest podtaczony do nowocze-
snej aparatury kontrolujacej cisnienie krwi, tet-
no i poziom saturacji. W pierwszych godzinach
po wybudzeniu kazdy chory oddycha samo-
dzielnie mieszankga tlenowg poprzez zatozong
maseczke lub cewnik donosowy. Statym ele-
mentem opieki w tym okresie sg codzienne in-
halacje nawilzajace. Codzienna wizyta lekarska
odbywa sie w godzinach porannych i wieczor-
nych, a chorzy s dostepni dla odwiedzajgcych
kazdego dnia. W trakcie pobytu szpitalnego
obowigzuje zakaz palenia tytoniu.

Przed wypisem wszyscy pacjenci otrzy-
mujg ulotke z informacjg na temat zestawu
¢wiczen do wykonywania w domu, ankiete
do wypetnienia na temat satysfakcji pacjen-
téw oraz karte informacyjng z leczenia. Cho-
rzy zaplanowani do wypisu z drenem prze-
chodzg szkolenie w zakresie obstugi drenazu
i otrzymuja dodatkowo ulotke informacyjng
na temat drenazu.

mgr Irena Czekata




Najpowazniejszym powiktaniem
srodoperacyjnym jest krwotok ze
zmienionych nowotworowo tkanek
i naczyn lub obszaréw po chemio-
i radioterapii. Uszkodzenie w podob-
nym mechanizmie moze dotyczyc

Nie bdj sie operacji!

Powiktania Lo

takze innych narzadéw np. przetyku,
naczyn limfatycznych z chtonkoto-
kiem w przebiegu usuwania weztow
chtonnych oraz nerwoéw: btednego,
krtaniowego wstecznego i przepo-
nowego.

19



0
c
©

hy—

=
S
(@]
o

Warunkiem sprzyjajgcym jest przeby-
cie wczesniejszych zabiegéw diagnostycz-
nych, leczniczych klatki piersiowej oraz
obecnosé stanéw zapalnych. Uszkodzenie
w/w nerwéw bedzie powodowaé dysfunk-
cje przepony lub chrypke z powodu niedo-
wtadu struny gtosowe;j.

W przebiegu pooperacyjnym moze
dojs¢ do rozwoju zapalenia tkanki ptucnej,
przetoki kikuta oskrzela i ropniaka jamy
optucnej, niewydolnosci krgzeniowo-od-
dechowej, niewydolnosci nerek, skokow
cisnienia tetniczego i udaru mézgowego,
zatoru lub zatorowosci w uktfadzie tetnic
ptucnych. Najczestszg forma pooperacyj-
nych zaburzen rytmu serca jest migotanie
przedsionkéw, zwigzane czesto z zaburze-
niami eletrolitowymi.

Czestym objawem towarzyszgcym jest
tzw. rozedma podskérna, spowodowa-
na obecnoscig powietrza w tkankach po-
wtok. Objawia sie trzeszczeniem w obrebie
skory klatki piersiowej, szyi i twarzy. Prze-
dtuzajacy sie przeciek powietrza w drena-

zu wymaga dtuzszego utrzymania drenu
w klatce piersiowej, zatozenia dodatko-
wego drenu lub w skrajnych przypadkach
ponownej operacji. W przebiegu poope-
racyjnym moze takze dojs¢ do utrudnio-
nego gojenia rany pooperacyjnej badz jej
zropienia, co wydtuza okres gojenia po-
operacyjnego. W rzadkich wypadkach ta-
kie rany pooperacyjne wymagaja powtor-
nego zeszycia.

W sytuacji krytycznego pogorszenia w
przebiegu w/w standw chory jest przeka-
zywany do Oddziatu Intensywnej Opieki
Medycznej dla zabezpieczenia podstawo-
wych funkcji zyciowych.

Zespot lekarsko — pielegniarski doktada
wszelkich staran, aby ilos¢ powiktan byta
jak najmniejsza, co powoduje, ze zdarza-
ja sie one stosunkowo rzadko. Jednak na-
wet, gdy powiktanie wystapi, zwykle uda-
je sie je opanowac, cho¢ czasami moze to
wymagac¢ nawet dodatkowej operacji.

dr hab. n. med. Bartosz Kubisa
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Ogdlna $miertelno$¢ okotooperacyjna
jest niska i wg danych Polskiego Rejestru
Raka ptuca wynosi 2,2%. Z powodu statej
poprawy warunkow leczenia wyniki te sg
porownywalne do wysoko rozwinietych
krajow np. Japonii, gdzie wynoszg odpo-
wiednio 3,2%, 1,2% i 0,8%. Wyniki leczenia
raka ptuca podaje sie w odsetku chorych
z uzyskanym 5-letnim przezyciem. Naj-
lepsze wyniki uzyskuje sie w | stopniu za-

awansowania, gdzie przekraczajg 65-80%
operowanych chorych. Przy zaawansowa-
nych postaciach weztowych przezycia sie-
gajg 15-30%, a w fazie z przerzutami od-
legtymi nie przekraczajg 5%, jednak nawet
wtedy nalezy podjac dziatania lecznicze,
aby maksymalnie odsuna¢ w czasie postep
choroby.

dr hab. n. med. Bartosz Kubisa

22

Nie bdj sie operacji!



Podsumowanie

Operacja ptuca - cho¢ to groznie brzmi
- jest sposobem opanowania stanu zagro-
Zenia zycia i zdrowia, 0 zmniejszajgcym sie
i relatywnie niskim odsetku powiktan. We
wczesnych stadiach raka ptuca pozwala
uzyska¢ wysoki odsetek dtugoletnich prze-
zy¢, a nawet wyleczenie. Wyniki leczenia
operacyjnego znaczaco zwiekszaja szan-
se przezycia w stosunku do chorych leczo-
nych chemio- lub radioterapig, zwtaszcza
w poczatkowych stadiach rozwoju nowo-
tworu. Stad niezwykle wazinym jest szyb-
kie jego wykrycie miedzy innymi za pomo-

Nie bdj sie operacji!

cg programdéw wczesnego wykrywania raka
ptuc przesiewowymi badaniami tomografii
komputerowej klatki piersiowej. Wczesne
wykrycie i mate rozmiary guza powodujg
zaréwno poprawe wynikdw odlegtych jak i
mozliwos¢ zastosowania technik matoinwa-
zyjnych, poprawiajgcych warunki leczenia.
Taka sytuacja sprawia, iz jeszcze wiekszego
znaczenia nabiera zdanie mowigce, ze bar-
dziej nalezy bac sie choroby niz ewentual-
nego leczenia operacyjnego.

prof. dr hab. n. med. Tomasz Grodzki

pod

oluemouwins
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