ZIETARA, Karolina, OSKROBA, Aleksander, PAWELCZAK, Natalia, ORZECHOWSKA, Aleksandra, PAWLINA, Mateusz,
KOWALCZYK, Ilona, ZIELONKA, Bartlomiej, STAWIKOWSKI, Cezary, PAWLOWSKI, Piotr & RAKSA, Karolina.
Videothoracoscopic splanchnicectomy as a method of treatment of the chronic pain syndromes in pancreatic cancer and chronic
pancreatitis. Journal of  Education, Health and Sport. 2023;18(1):69-75. eISSN 2391-8306. DOI
http://dx.doi.org/10.12775/JEHS.2023.18.01.008

https://apcz.umk.pl/JEHS/article/view/43176

https://zenodo.org/record/7793437

The journal has had 40 points in Ministry of Educatmn and Sclence of Poland parametric evaluation. Annex to the announcement of the Minister of Education and Science of December 21, 2021. No. 32343.
Has a Journal's Unique ifier: 201159. Scienti i Physical Culture Sciences (Field of Medical sciences and health sciences); Health Sciences (Field of Medical Sciences and Health Sciences).

Punkty Ministerialne z 2019 - aktualny rok 40 punktéw. Zalacznik do komunikatu Ministra Edukacji i Nauki z dnia 21 grudnia 2021 r. Lp. 32343. Posiada Unikatowy Identyfikator Czasopisma: 201159.
Przypisane dyscypliny naukowe: Nauki o kulturze j (Dziedzina nauk ych i nauk o zdrowiu); Nauki o zdrowiu (Dziedzina nauk medycznych i nauk o zdrowiu).

© The Authors 2023;

This article is published with open access at Licensee Open Journal Systems of Nicolaus Copernicus University in Torun, Poland

Open Access. This article is distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Noncommercial License which permits any noncommercial use, distribution, and reproduction in any medium,
provided the original author (s) and source are credited. This is an open access article licensed under the terms of the Creative Commons Attribution Non commercial license Share alike.

(http://creati 4.0/) which permits unrestricted, non commercial use, distribution and reproduction in any medium, provided the work is properly cited.

The authors declare that lhere is no conﬂlct of interests regarding the publication of this paper.

Received: 16.03.2023. Revised: 16.03.2023. Accepted: 02.04.2023. Published: 02.04.2023.

Videothoracoscopic splanchnicectomy as a method of treatment of the chronic pain syndromes in
pancreatic cancer and chronic pancreatitis

Wideotorakoskopowa splanchnicektomia jako metoda leczenia bélu przewleklego w przebiegu raka
trzustki i przewleklego zapalenia trzustki

Karolina Zietara!, Aleksander Oskroba?, Natalia Pawelczak’, Aleksandra Orzechowska*, Mateusz Pawlina’,
Ilona Kowalczyk®, Barttomiej Zielonka’, Cezary Stawikowski®, Piotr Pawtowski®, Karolina Raksa!®

! Studentka, Wydziat Lekarski, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze Psychologii
https://orcid.org/0000-0002-6754-9263

kar.zietara@gmail.com

2 Student, Wydziat Lekarski w Lublinie
https://orcid.org/0000-0003-0783-4895
aleksander.jan.oskroba@gmail.com

3 Studentka, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
https://orcid.org/0000-0001-9933-258X
n.pawelczak@student.uw.edu.pl

4 Studentka, Wydziat Lekarski w Lublinie
https://orcid.org/0000-0002-6919-0928
olaorzechowskal4@gmail.com

3 Student, Wydziat Lekarski w Lublinie
https://orcid.org/0000-0001-7354-4883
mateuszpawlinal4@gmail.com

¢ Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. prof. W. Orlowskiego CMKP w Warszawie
https://orcid.org/0000-0002-8669-3068
ilonaxkowalczyk@gmail.com

71 Wojskowy Szpital Kliniczny w Lublinie
https://orcid.org/0000-0001-7788-1342

bvrtlomiej.zi@gmail.com

8 1 Wojskowy Szpital Kliniczny w Lublinie
https://orcid.org/0000-0003-3026-8617
cezary.stawikowski@gmail.com

9 Student, Wydzial Lekarski, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze Rozwoju Pielegniarstwa
https://orcid.org/0000-0002-1197-7218
pawlowskipiotr56@gmail.com

10 Student, Wydziat Lekarski, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Zaktadzie Epidemiologii i Metodologii Badan Klinicznych
https://orcid.org/0000-0001-5571-1035

karolinaraksa@op.pl

69


http://dx.doi.org/10.12775/JEHS.2023.18.01.008
https://apcz.umk.pl/JEHS/article/view/43176
https://zenodo.org/record/7793437

ABSTRACT

Background: Chronic pain is a serious problem occurring in patients suffering from pancreatic cancer or
chronic pancreatitis. It often contributes to anorexia and significantly deteriorates the quality of life, including
the possibility of shortening the survival of such patients. Thoracoscopic splanchnicectomy is a surgical
procedure consisted of the excision of the major thoracic visceral nerve or its branches, which attend the
transmission of pain stimuli from the abdominal viscera.

Aim of the study: The study aim is to indicate benefits of videothoracoscopic splanchnicectomy as a procedure
performed in chronic pain management in patients suffering from pancreatic cancer and chronic pancreatitis.
Material and methods: The literature available in the databases such as PubMed, Google Scholar and polish
scientific journals was reviewed, using the following keywords: videothoracoscopic splanchnicectomy,
pancreatic cancer, chronic pancreatitis.

Results and conclusions: Videothoracoscopic splanchnicectomy is a minimally invasive yet highly effective
surgical procedure, which allows to avoid traumatizing procedures such as thoracotomy or laparotomy in
patients suffering from a severe chronic pain associated with pancreatic cancer, chronic pancreatitis and other
conditions. Moreover it contributes to a statistically significant decrease in pain intensity and considerably
improves the quality of patients’ lives.

Keywords: videothoracoscopic splanchnicectomy; pancreatic cancer; chronic pancreatitis.

WPROWADZENIE

Definicje i koncepcje bélu

Bol jest definiowany przez Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu (ang. International Association for the
Study of Pain - IASP) jako ,nieprzyjemne doznanie czuciowe i emocjonalne lub uczucie przypominajace
doznanie, zwigzane z aktualnie wystepujacym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek”.[1] Bol przewlekly
natomiast opisywany jest jako “uporczywy lub nawracajacy bol trwajacy dluzej niz 3 miesigce”. 1 chociaz
definicje te sa przydatne klinicznie, maja istotng wade: nie uwzgledniajg podstawowych mechanizméw
powstawania bolu i blednie sugerujg, ze bol przewlekly moze by¢ przedtuzonym w czasie bolem ostrym,
implikujac wspolne mechanizmy migdzy obydwoma. Liczne dowody, w tym obserwacje na modelach ludzkich i
zwierzecych, pozwolily rozréznic¢ bdl ostry i przewlekty: podczas gdy bdl ostry jest powszechnie obserwowany
jako oznaka uszkodzenia tkanki lub zwigzanego z procesem chorobowym urazu tkanki, bol przewlekly jest
postrzegany jako patologiczny. Roéwniez przedziat czasowy (3 miesigce) migdzy bolem ostrym i przewlektym
pozostaje niepewny i moze zaleze¢ od konkretnych warunkéw klinicznych. Obecnie bdl przewlekly uznawany
jest za odrgbng jednostke chorobowg i jest wyzwaniem zaréwno klinicznym, jak i naukowym. [2]

Rak trzustki

Rak trzustki jest nowotworem ztosliwym o wysokiej $miertelnosci, zwigzanym czgsto z péznym rozpoznaniem,
wczesnym pojawieniem si¢ przerzutdow i staba odpowiedzig na chemioterapi¢ i radioterapig. [3] Wystepuje glownie u
mezezyzn 1 0sob starszych (60-85 lat), obecnie jednak obserwuje si¢ coraz czgstsze wystepowanie u miodszych
pacjentéw. Najczestszym typem histologicznym jest gruczolakorak przewodowy trzustki (PDAC). Wsrdd istotnych
czynnikéw ryzyka rozwoju raka trzustki wymienia si¢ palenie tytoniu, alkohol, przewlekle zapalenie trzustki,
cukrzyce oraz wywiad rodzinny. Przypuszcza sig, ze nieprawidtowosci mikrobiomu ludzkiego, poziomu lipidow oraz
grupa krwi rowniez moga mie¢ wplyw na rozwdj tego nowotworu. [4, 21] Rak trzustki czg¢sto nazywany jest ,,cichym
zabojca”, gdyz we wczesnych stadiach nie wykazuje objawdéw lub sg one niespecyficzne, co czegsto prowadzi do
p6znej diagnozy i ztego rokowania z powodu przerzutow do otaczajacych narzaddéw. Objawy zazwyczaj obejmuja
bezbolesng zottaczke (nawet do 82% pacjentow), bol brzucha (do 32%), utrate masy ciata i anoreksj¢ (do 29%),
oporny na leczenie §wiad (do 21%), wymioty i/lub biegunke¢ wraz z postgpujacym niedozywieniem, czgsto posrednio
prowadzacym do $mierci. [5,6] Bol zwiazany z rakiem trzustki zwykle dotyczy okolicy nadbrzusza lub gornych
kwadrantéw brzucha, ale moze réwniez obejmowaé dolne kwadranty lub by¢ rozlany. Bol plecow wspdtwystepuje z
boélem brzucha w 50-65% przypadkow, natomiast izolowany bol plecow wystepuje u mniej niz 5% pacjentow.[7] W
chwili wstgpnego rozpoznania juz okoto 75% chorych podaje odczuwanie bolu, a wraz z postgpem choroby odsetek
ten wzrasta do ponad 90% chorych na raka trzustki.[3,8,20] Dowiedziono, ze poziom odczuwanego przez pacjenta
boélu koreluje z jego catkowitym przezyciem, co dowodzi, ze leczenie bdlu jest istotnym wyzwaniem i wymaga
podejscia interdyscyplinarnego. Leczeniem z wyboru jest catkowita resekcja zmiany (operacja Whipple'a, dystalna
lub catkowita pankreatektomia), ktorej efektem moze by¢ ztagodzenie bolu wywotanego przez guz, jednoczesnie
zwickszajac przezycie pacjentow. Niestety, tylko okoto 20% wszystkich pacjentow kwalifikuje si¢ do operacji w
momencie rozpoznania [3,5]. Terapia bolu w raku trzustki opiera si¢ gldwnie na leczeniu farmakologicznym wedhug
drabiny analgetycznej WHO. Leczenie chirurgiczne w celu zlagodzenia bolu, takie jak splanchnicektomia, jest
uwazane za jeden z ostatnich etapow leczenia bolu.
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Przewlekle zapalenie trzustki

Przewlekle zapalenie trzustki (PZT) to dlugotrwaly proces zapalny odpowiedzialny za nieodwracalng degeneracje
tkanki trzustki, ktora jest stopniowo zastepowana tkanka widknista. Ponadto, istnieje coraz wigcej dowodow
wskazujacych na to, ze PZT jest niezaleznym czynnikiem ryzyka raka trzustki.[19] W przebiegu tego schorzenia
dochodzi do zakldécenia funkcji retikulum endoplazmatycznego, mitochondriow i systemu autofagii lizosomalnej
komorek trzustki, co w rezultacie moze prowadzi¢ do uszkodzenia DNA komoérkowego, mutacji chromosomalnych i
aktywacji onkogenow.[4] Do czynnikéw ryzyka PZT zalicza si¢ zwigkszone spozycie alkoholu, palenie tytoniu,
czynniki autoimmunologiczne oraz predyspozycje genetyczne. [10] Najczestszym objawem PZT jest bol brzucha,
ktory ma wysoce niekorzystny wptyw na jakos$¢ zycia. [4, 10] Bol dotyka nawet 75-90% chorych, przy czym czgsto
towarzysza mu inne objawy zoladkowo-jelitowe, takie jak: wzdecia, uczucie petlnosci, nudnosci, wymioty,
biegunka.[9,19] Z wyjatkiem autoimmunologicznych i niektérych obturacyjnych postaci choroby, nie ma leczenia
przyczynowego PZT. Leczenie objawowe opiera si¢ na kontroli boélu, suplementacji enzymow trzustkowych,
kompensacji zaburzen gospodarki we¢glowodanowej oraz profilaktyce niedozywienia. Istotnym elementem procesu
leczenia jest abstynencja od alkoholu i zaprzestanie palenia tytoniu, a takze przestrzeganie S$cistych zasad
dietetycznych. Poniewaz leczenie bolu w PZT metodami zachowawczymi u wielu pacjentdow nie przyniosto
oczekiwanych rezultatow, wprowadzono metody inwazyjne, takie jak neuroliz¢ splotu trzewnego czy torakoskopowsa
splanchnicektomi¢. Jednostronne lub obustronne torakoskopowe przecigcie nerwow trzewnych jest stosowane od
wielu lat, zapewniajac natychmiastowa ulge w bolu nawet u 80% pacjentow z PZT, a s$redni wskaznik
dlugoterminowej poprawy wynosi okoto 50%. [10]

B6l w raku trzustki i przewleklym zapaleniu trzustki

Bol somatyczny w raku trzustki powstaje w wyniku miejscowej inwazji i przerzutow do otaczajacej otrzewnej,
przestrzeni zaotrzewnowej 1 kosci, natomiast bol trzewny powstaje w wyniku naciekania sgsiednich narzadow, takich
jak watroba i gromadzenia si¢ wodobrzusza u pacjentéw w zaawansowanym stadium. Somatyczne sygnaty bolowe sa
przekazywane przez nerwy splotu trzewnego (T12-L1), przez uktad wspotczulny nerwami trzewnymi (T5-T12) i do
osrodkowego uktadu nerwowego. Sygnaly nocyceptywne boélu trzewnego sa przenoszone wzdluz wiokien
wspolczulnych do nerwdédw i zwojow splotu trzewnego (T12-L2) i sg dalej przekazywane przez nerwy trzewne (T5-
T12) i do wyzszych osrodkow uktadu nerwowego.[5] Nacickanie okotonerwowe jest charakterystyczng cechg raka
trzustki 1 czesto pierwsza droga przerzutow. Za odczuwanie bolu neuropatycznego odpowiada naciek
pozatrzustkowego splotu nerwowego. Podobienstwa w receptorach czynnikéw wzrostu i czasteczkach adhezyjnych
mie¢dzy komorkami raka trzustki a komérkami nerwowymi wyjasniajag powinowactwo do tkanki nerwowej i prowadzg
do zwigkszonej proliferacji komorek rakowych oraz migracji 1 inwazji wzdluz nerwow, co powoduje bol
neuropatyczny, zwigkszong neuroplastycznos¢ i odczuwanie bolu w odpowiedzi na stymulacje wzrostu wiokien
czuciowych [5,16]. Wedlug licznych badan uszkodzenie tkanki u pacjentow z rakiem trzustki wywoluje znaczace
zmiany w strukturze chromatyny, prowadzac do zmian w lokalnej ekspresji genow i funkcji nerwéw. Te zmiany
epigenetyczne moga przyczyniaé si¢ do rozwoju objawow bdolowych i manifestacji bolu przewlektego. [5].
Mechanizmy powstawania bolu w przebiegu przewlektego zapalenia trzustki wedtug obecnego stanu wiedzy opieraja
si¢ gtownie na nieprawidlowo$ciach strukturalnych tego narzadu. Wsréd nich wyrdznia si¢: zapalenie trzustki;
zwigkszone cis$nienie §rodtrzustkowe w migzszu i/lub przewodzie trzustkowym powodujace niedokrwienie tkanek,
spowodowane zwezeniem przewodu trzustkowego i/lub kamieniami; oraz pdzne powiktania trzustkowe i
pozatrzustkowe (tj. torbiele rzekome, zakrzepica wrotna, zwezenia drog zotciowych/dwunastnicy i wrzody trawienne).
[10,11]

Metody leczenia b6lu w raku trzustki i przewleklym zapaleniu trzustki

Gloéwna metoda leczenia bolu przewleklego w raku trzustki oraz w jej przewleklym zapaleniu jest drabina
analgetyczna WHO, ktéra dzieli si¢ na trzy stopnie. Leki stosowane w pierwszym etapie to nicopioidowe leki
przeciwbolowe: paracetamol, ibuprofen, diklofenak, indometacyna i naproksen. W drugim etapie stosowane sg leki z
pierwszego etapu, a takze tagodne opioidy, takie jak kodeina i tramadol. Trzeci krok obejmuje leki z drugiego etapu
oraz silne opioidy: morfine, fentanyl, oksykodon i petydyne. Dowiedziono jednak, iz farmakoterapia przeciwbdlowa
w wielu przypadkach jest niewystarczajaca metoda analgezji. Ponadto czgsto wiaze si¢ z rozwinigciem tolerancji oraz
pojawieniem si¢ licznych dzialan niepozadanych, takich jak $wiad, zaparcia, senno$¢, zaburzenia interakcji
spotecznych.[7]. Do skutkéw ubocznych stosowania opioidow nalezy réwniez powodowana przez nie hiperalgezja
(OIH - opioid induced hyperalgesia) - stan, w ktorym terapia przeciwbdlowa powoduje paradoksalne pogorszenie
objawow bolowych. Wynika to z faktu, iz adaptacja OUN do opioidow moze skutkowaé¢ nadwrazliwo$cig na sygnaty
bolowe, zwlaszcza po odstawieniu tej grupy lekow. [5,22] Czwartym stopniem drabiny analgetycznej jest
chirurgiczne leczenie bolu. Istnieje mozliwo$¢ przerwania drogi przewodzenia bodzcdéw bdlowych poprzez przecigcie
nerwow trzewnych w zabiegu splanchnicektomii lub chemicznej neurolizie splotu trzewnego. [3].
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WIDEOTORAKOSKOPOWA SPLANCHNICEKTOMIA

Splanchnicektomia wideotorakoskopowa jest maloinwazyjna i skuteczna technika operacyjng, ktora polega na
wylaczeniu impulsacji w autonomicznym uktadzie nerwowym, zaleznej od odcinka usunigcia nerwow. [8,17]
Zniszczenie aferentnego ramienia dosrodkowego luku odruchéw trzewnych wylacza bodzce bolowe plynace z
otrzewnej i niektorych narzadow. Metoda ta pozwala unikngé traumatyzujacej torakotomii Iub laparotomii.
Wykorzystywana jest gdy inne sposoby leczenia bdlu przewlektego okazujg si¢ nieskuteczne, a takze w leczeniu
paliatywnym. Jej skuteczno$§¢ waha si¢ od 46-94% przy przewleklym zapaleniu trzustki i do 80-100% w
zaawansowanej chorobie nowotworowe;j.[15] Historia splanchnicektomii sigga 1943 roku, kiedy to Pierre Mallet-Guy
przeprowadzit zabieg polegajacy na resekcji nerwu trzewnego w leczeniu bolu w przebiegu przewleklego zapalenia
trzustki.[12]. Obecnie splanchnicektomi¢ mozna wykonywaé jednostronnie badz dwustronnie. Wybdr metody
powinien zaleze¢ od aktualnego stanu zdrowia chorego i przewidywanych efektow leczenia. Aktualnie nie ma
stanowiska, ktore wskazywaloby na wyzszo$¢ ktorej§ z tych metod. Cze§¢ autoréw preferuje obustronng
splanchnicektomi¢ argumentujac wybor lepsza kontrola objawow bolowych. [8] Inne zrédla zalecaja, aby
torakoskopowa splanchnicektomia byla rutynowo wykonywana obustronnie, aby unikna¢ koniecznos$ci drugiej
procedury w przypadku nawrotu bdélu. Jednak takie podejscie niesie ze sobg czestsze wystgpowanie skutkow
ubocznych, takich jak przejsciowa hipotonia ortostatyczna lub biegunka [13,17]. Zaczynajac leczenie bdlu
splanchnicektomig jednostronng, w przypadku nieskutecznos$ci leczenia badZ nawrotu objawoéw bolowych, zaleca si¢
wykonanie kontrlateralnego zabiegu. [14]

Zabieg przeprowadza si¢ w zaleznosci od wyboru techniki z dostgpu bocznego Iub tylnego. W przypadku pierwszego
z wymienionych, chory ukladany jest na boku z uniesiong konczyna goérng po stronie operowanej i lekkim
pochyleniem do przodu pod katem 45 stopni. W celu poszerzenia i uwydatnienia przestrzeni mi¢dzyzebrowych mozna
zatozy¢ walek pod klatke piersiowa, dzigki czemu uzyskuje si¢ wygiecie klatki piersiowej na stole operacyjnym.
Nalezy zwraca¢ szczego6lng uwage na ulozenie pacjenta w trakcie operacji pod katem przeciwdziatania wystapieniu
uszkodzen powtok skoérnych i deficytow neurologicznych. W przypadku dojscia tylnego, pacjenta uklada si¢ na
brzuchu z odwiedzeniem ramion przy zgieciu badz wyprostowaniu konczyn gérnych w stawach tokciowych. [15] W
ramach profilaktyki zakazen 30 minut przed pierwszym naci¢ciem skory podaje si¢ pojedyncza dawke antybiotyku,
np. 1000 mg Cefazaoliny. Zabieg przeprowadza si¢ w znieczuleniu ogdlnym z intubacja dotchawicza dwuswiattowa
umozliwiajaca selektywng wentylacja jednego phluca. Skore i tkanke podskérng w wybranych miejscach nacigé
znieczula si¢ miejscowo przy pomocy 0,5% bupiwakainy. [3,13] W dostgpie bocznym po przygotowaniu i
zdezynfekowaniu pola operacyjnego nacina si¢ skore na dhugosci od 2 do 10 mm w linii pachowej $rodkowej w
VI/VII przestrzeni migdzyzebrowej i wprowadza dooptucnowo trokar optyczny. Dostgp chirurgiczny moze byé
bezpiecznie poszerzony przez operatora przy pomocy palca. Nastepnie w zaleznosci od preferencji wykonuje si¢
jedno lub dwa nacigcia dla trokaréw operacyjnych. Najczgsciej wybiera si¢ IV(V) lub VII(VIID) przestrzen
miedzyzebrowa w linii pachowej przedniej i tylnej. Torakoporty nalezy wprowadza¢ orientujac je skosnie ku dotowi i
tylowi. W przypadku wyboru dojscia tylnego pierwszy trokar optyczny wprowadza si¢ przez nacigcie pod dolnym
katem topatki, drugi dwie przestrzenie mi¢dzyzebrowe ponizej i 2 cm przysrodkowo. Potrzeba wprowadzenia
trzeciego narzedzia wystgpuje rzadko. Aby uzyska¢ dostep do operowanych nerwéw trzewnych, nalezy wylaczy¢ z
wentylacji ptuco po stronie operowanej, odessa¢ powietrze z jamy oplucnowej i wyréwnaé cisnienia pomi¢dzy nig a
powietrzem atmosferycznym. [8,15] Istnieje mozliwo§¢ wykonania odmy, przy uzyciu insuflacji dwutlenku wegla
pod ci$nieniem 8-12mmHg [3,8,13]. Nastgpnym krokiem jest przemieszczenie pluca z okolicy srodpiersia tylnego w
gore 1 do przodu. Dzigki temu manewrowi uwidacznia si¢ V zZebro i nerwy trzewne: nerw trzewny wigkszy na
poziomie Th5(6)-Th9(10), mniejszy Th9(10)-10(11), a takze niestaty nerw najmniejszy Th11-Th12(L1). [15] Nerwy
te leza pod powigzia wewnatrzpiersiowa i optucng zebrows, otoczone tkanka thuszczowa. Biegna przysrodkowo w
stosunku do pnia wspoétczulnego i ku dolowi w kierunku przepony na glowach zeber, przed naczyniami
mie¢dzyzebrowymi, bocznie w odlegtosci okoto 2-3 cm od krggostupa. Do jamy brzusznej nerwy trzewne przechodza
po stronie lewej przez rozwor aortalny przepony, natomiast po stronie prawej biegna z tylu zyly gtéwnej dolnej, gdzie
nastepnie uchodza przede wszystkim w zwojach splotu trzewnego. [15,23] Wymienia si¢ dwa punkty orientacyjne
ulatwiajace ocen¢ anatomiczng przebiegu nerwoéw: tuk aorty, powyzej ktorego nie leza wymienione nerwy oraz kat
zebrowo-przeponowy, ktéry z kolei wyznacza miejsce, ponizej ktorego nie lezg 6w nerwy.
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Rycina 1. Anatomia nerwow trzewnych. Przedni i boczny widok przebiegu nadprzeponowego i
podprzeponowego (zrodio: Splanchnic Nerve Modulation in Heart Failure: Mechanistic Overview, Initial
Clinical Experience, and Safety Considerations [18]).

Po zidentyfikowaniu powyzszych nerwow wykonuje si¢ maty otwor w oplucnej przy pomocy kauteryzacji pod katem
prostym. Nastgpnie przeprowadza si¢ resekcje nerwdéw przy trzonach kregdw, bez bliskiego sgsiedztwa struktur
naczyniowych, celem redukcji ryzyka krwawienia. Po odnalezieniu i denerwacji wszystkich galezi zwalnia si¢
insuflacje, nastgpnic wprowadza dren, a anestezjolog podaje duze objgtosci oddechowe. Operacja konczy si¢
zatozeniem drenazu wodnego za pomocg drenu piersiowego 20F, ktory w wigkszosci przypadkdw pozostawia si¢ na
24h. [13] Po catkowitym wypetieniu pluc usuwa si¢ trokary. Otwory z dostgpu operacyjnego zaopatruje si¢
pojedynczymi szwami materacowymi ewentualnie podskéornym szwem monofilamentowym. [8,15] Po wybudzeniu
pacjenta wykonuje si¢ kontrolne zdjecie RTG klatki piersiowej celem oceny odmy. Zdjecie nalezy powtdrzy¢ w 1.
dobie pooperacyjnej. Operacja trwa zazwyczaj 30-60 minut, a calkowity czas pobytu w szpitalu najczesciej nie
przekracza 24 godzin. Pacjenci w okresie pooperacyjnym, w zaleznosci od potrzeb otrzymuja leczenie przeciwbolowe.
Krzywa uczenia zabiegu splanchnicektomii jest krotka dzigki czemu wraz ze wzrastajaca liczbg wykonywanych
zabiegdw, maleje ich czas trwania z okolo godziny na mniej niz 30 minut. [8,13].

Przeciwwskazania i powiklania po zabiegu

Podczas kwalifikacji do zabiegu splanchnicektomii nalezy zebra¢ z pacjentem dokladny wywiad dotyczacy
wczesniejszych chordb i operacji w obrebie klatki piersiowej, celem oceny mozliwej obecnosci zrostow. W
szczegolnosci uwage zwracaja infekcje ptuc o cigzkim przebiegu z towarzyszacymi wysigkami lub ropniakiem,
krwiaki oplucnowe, urazy klatki piersiowej, przebyta odma oplucnowa, torakoskopia lub torakotomia, konieczno$é
zastosowania drenazu. W takich sytuacjach z wysokim prawdopodobienstwem uwidocznienie nerwoéw trzewnych
droga torakoskopii bedzie trudne i moze wymagac torakotomii. [8] Do przeciwskazan do zabiegu torakoskopowej
splanchnicektomii zalicza si¢ zaburzenia krzepnigcia oraz guzy powodujace znieksztalcenia anatomiczne w obrgbie
klatki piersiowej lub naciekajace nerwy trzewne. Zabieg ten uwazany jest za stosunkowo bezpieczng procedurg, a
powiktania pooperacyjne obserwuje si¢ u mniej niz 2% chorych. Podobnie jak w innych zabiegach torakoskopowych,
obejmuja one odme oplucnowa (najczesciej), chylothorax, krwotok lub krwiaka oplucnej, miejscowe bole
miedzyzebrowe, przemijajace niedoci$nienie i biegunkg. [3,8,23]

Inne zastosowania splanchnicektomii

Torakoskopowa splanchnicektomia ma zastosowanie nie tylko w leczeniu bdlu przewlektego w chorobach trzustki,
ale moze by¢ wykonywana takze w przypadku nadmiernej potliwosci pachowej i dtoniowej, u chorych z dlawica
piersiowa, nadci$nieniem tetniczym, krytycznym niedokrwieniem konczyn goérnych oraz u pacjentdow z zespolem
Raynauda. [3,18,23]

WNIOSKI

Splanchnicektomia wideotorakoskopowa jest zabiegiem majagcym na celu wylaczenie impulsacji nerwowej w
autonomicznym ukladzie nerwowym w zaleznosci od usuni¢tego odcinka. Wyciecie fragmentéw nerwow splotu
trzewnego pozwala na wykluczenie impulsow bolowych z odpowiadajacych unerwieniem narzadéw, dzigki czemu
jest to uznany i skuteczny sposob leczenia przewlektego bolu w przebiegu raka i przewleklego zapalenia trzustki.
Udowodniono, ze splanchnicektomia jest procedurg bezpieczng, z niewielkim odsetkiem powiktan, jednak czgsto
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stosowana jest w ostatecznos$ci, co moze znacznie obnizy¢ jej skuteczno§¢. Wykonanie torakoskopowej
splanchnicektomii na pierwszym stopniu drabiny analgetycznej moze zapewni¢ dlugotrwala ochrone przed
pojawieniem si¢ i nasileniem boélu,[3] umozliwi¢ utrzymanie zadowalajacej jako$ci zycia pomimo progresji choroby,
a nawet wydtuzy¢ catkowity czasu przezycia pacjenta dzigki ograniczeniu stosowania przewleklej farmakoterapii
przeciwbolowej obarczonej licznymi dziataniami niepozadanymi. [3,7]
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