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THORACOSCOPIC SPLANCHNICECTOMY (Abstract): Thoracoscopic splanchnicectomy is a 
palliative procedure for the management of upper abdominal pain from unresectable pancreatic cancer 
and chronic pancreatitis. This procedure is performed under direct vision and it is an alternative to celiac 
plexus block with a higher degree of precision and with less associated morbidity. Thoracoscopic 
splanchnicectomy consists in identification and division of all the roots of the splahnic nerves from T5 to 
T10. This procedure can be repeated controlateral in case of recurrence of pain or it can be performed 
bilateral from the begining. Conclusion: Thoracoscopic splanchnicectomy is a safe, simple, and effective 
minimally invasive procedure in the pain management from unresectable pancreatic cancer. 
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INTRODUCERE 
Sindromul hiperalgic din cancerul pancreatic nerezecabil reprezintă o suferinţă 

invalidantă pentru bolnavi, este rebel la tratament şi cu răspuns slab la tratamentul 
medical. Introdusă din 1993 în arsenalul terapeutic, splanhnicectomia toracoscopică s-a 
impus prin morbiditatea scăzută, prin rezultatele obţinute şi, mai ales, prin avantajele 
abordului minim invaziv [1].  

Invazia neoplazică a plexului celiac în cancerul pancreatic avansat generează 
stimuli nociceptivi care sunt transmişi spre hipotalamus şi scoarţa cerebrală pe calea 
nervilor splanhnici, fapt ce justifică indicaţia de splanhnicectomie [2].  

 
ANATOMIE 
Lanţul simpatic toracic continuă simpaticul cervical de la orificiul superior al 

toracelui până la diafragm, pe care îl străbate şi se continuă cu simpaticul lombar. Se 
prezintă sub forma unui cordon neregulat, care cuprinde 11-12 ganglioni şi este situat în 
şanţul costovertebral al mediastinului posterior; are raporturi înăuntru cu corpii 
vertebrali, posterior cu găurile de conjugare, în afară cu articulaţiile costovertebrale; 
ganglionii sunt situaţi pe capul coastelor. Simpaticul toracic este acoperit de fascia 
endotoracică, care îl fixează pe planul posterior şi de pleură la nivelul fundului de sac 
costomediastinal posterior. La acest nivel, simpaticul toracic vine în raport cu marea 
venă azygos pe dreapta, hemiazygosul stâng, aorta şi canalul toracic pe stânga. Arterele 
intercostale încrucişează posterior dinăuntru în afară simpaticul, ca şi venele 
intercostale, care se varsă în venele azygos.  
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Simpaticul toracic dă patru tipuri de colaterale: ramurile comunicante, destinate 
nervilor rahidieni, ramuri osoase şi musculare, ramuri vasculare şi ramuri viscerale, 
organizate într-un grup superior (2-6 ramuri) destinate organelor din mediastinul 
posterior şi un grup inferior, care formează nervii splanhnici (marele splanhnic, micul 
splanhnic, splanhnicul inferior) (Fig. 1).  

Marele nerv splanhnic se formează prin unirea a trei rădăcini (ganglionii 7-9), la 
nivelul discurilor intervertebrale D7-D10, care fuzionează progresiv la nivelul 
ganglionului Lobstein şi coboară oblic spre înăuntru, în faţa vaselor intercostale, în 
spatele pleurei, traversând diafragmul între pilierul principal şi accesor, terminându-se 
în unghiul extern al ganglionului semilunar şi în suprarenală (Fig. 1).  

Micul nerv splanhnic se formează prin unirea a două radăcini de la nivelul 
ganglionilor 10 şi 11, coboară înafara nervului splanhnic, traversează diafragmul între 
pilierul accesor şi fibrele arcadei psoasului şi se termină în ganglionului plexului solar şi 
suprarenală (Fig. 1).  

Splanhnicul inferior, sau nervul renal posterior al lui Walter, este inconstant, ia 
naştere din al 12-lea ganglion toracic, este mai mult abdominal, traversează diafragmul 
şi se termină în plexul renal. 

Nervul mare splanhnic stâng, situat juxtamediastinal, pe faţa anterolaterală a 
rahisului şi a aortei toracice, este vizibil transpleural, ca şi micul splanhnic, situat la 
nivelul D12. Pot fi abordaţi toracoscopic. Canalul toracic se găseşte median, la 1 cm 
intern faţă de splanhnicul drept. Hemiazygosul inferior stâng încrucişează splanhnicul 
stâng posteroextern şi se insinuează între el şi aortă.  

 

 
PREGĂTIREA PREOPERATORIE 
Primele explorări vor aprecia rezecabilitatea tumorii pancreatice: ecografie 

abdominală, CT cu substanţă de contrast, IRM. Astfel, în caz de inoperabilitate se va 
evita o laparotomie inutilă. Investigaţiile preoperatorii sunt cele valabile pentru orice tip 
de intervenţie (radiografie toracică, EKG, teste de coagulare, hemoleucogramă, 
glicemie, uree etc.), la care se adaugă probele funcţionale respiratorii. 

 

Fig. 1 Dispoziţia anatomică a lanţului simpatic cervical 
A. aorta; H. vena hemiazygos; P. plămân; c. comunicante; 

I. nervi intercostali; MSp mare splahnic; mSp. micul splahnic. 
Colecţia Clinicii I Chirurgie 
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TEHNICA CHIRURGICALĂ 
Intervenţia se efectuează cu anestezie generală, prin intubaţie selectivă pe partea 

opusă a hemitoracelui de lucru.  
Se foloseşte trusa standard de chirurgie laparoscopică, cu trei toracoporturi (unul 

optic, de 12 mm şi două de lucru, de 5 mm), un laparoscop de 30°, un hook şi o pensă 
de prehensiune atraumatică.  

Bolnavul este aşezat în decubit lateral drept. Toracoportul de 12 mm se 
introduce pentru telescop, în spaţiul VII intercostal stâng, pe linia axilară anterioară, cu 
prudenţă, printr-o incizie de 15 mm care deschide spaţiul pleural şi permite introducerea 
tecii trocarului.  

După introducerea telescopului se observă plămânul colabat parţial, se 
explorează cavitatea pleurală pentru a identifica şi biopsia eventualele leziuni şi se 
introduc trocarele de lucru de 5 mm (unul în spaţiul IV intercostal stâng, pe linia axilară 
posterioară şi altul în spaţiul VII sau VIII intercostal stâng, tot pe linia axilară 
posterioară.  

În şanţul costovertebral se identifică lanţul simpatic toracal, de la T5 la T10, 
micul nerv splanhnic şi marele nerv splanhnic, care transpar prin foiţa pleurală. Se 
incizează pleura anterior şi posterior de nervii identificaţi, se disecă pe o porţiune cât 
mai întinsă şi se rezecă împreună cu ganglionii nervoşi şi ramurile lor (Fig. 2).  

 

 
Operaţia se termină cu drenaj pleural aspirativ, reexpansiunea pulmonului, 

închiderea etanşă a orificiilor de trocar şi instalarea sistemului de aspiraţie. Drenajul se 
suprimă a doua zi, după radiografia toracică de control. 

Morbiditatea este foarte scăzută. În literatură sunt citate diaree, reexpansiune 
pulmonară incompletă, sângerare, chilotorax, durere la nivelul orificiilor de trocar [1,9].  

În primele 10 cazuri eficacitatea metodei a fost demonstrată prin dispariţia 
durerii pancreatice, absenţa complicaţiilor, spitalizarea şi costurile medicale reduse.  

 
DISCUŢII 
Splanhnicectomia stângă cu excizia completă a nervilor splanhnici în 

mediastinul posterior pe cale toracoscopică asigură controlul eficient al durerii. 
Splanhnicectomia controlaterală este indicată pentru recidiva durerii [3,4].  

 

Fig. 2 Splahnicectomie toracoscopică – aspecte intraoperatorii 
A. Identificarea retropleurală a nervului mare splahnic; 

B. Disecţia şi secţiunea marelui splahnic 



Anatomie şi tehnici chirurgicale                             Jurnalul de Chirurgie, Iaşi, 2009, Vol. 5, Nr. 4 [ISSN 1584 – 9341] 
 

 398

Dintre metodele regionale (splanhnicectomie chimică intraoperatorie pe cale 
abdominală, bloc percutan de plex celiac, bloc de plex celiac ghidat endoscopic) 
splanhnicectomia toracoscopică dă cele mai bune rezultate [4,5]. 

Deşi neuroliza splanhnicilor cu alcool sau cu alţi agenţi farmacologici prezintă 
avantaje nete, dar cu complicaţii redutabile (hemoragie retroperitoneală, abcese 
retroperitoneale, leziuni renale, pneumotorax, paraplegie), cea mai bună ameliorare a 
durerii din cancerul pancreatic nerezecabil o reprezintă splanhnicectomia [4].  

De la prima splanhnicectomie prin laparotomie, efectuată de Mallet-Guy în 1942 
[6], au trecut peste 60 de ani până când Melki şi Worsey [7] au efectuat prima 
splanhnicectomie toracoscopică. Aceasta prezintă avantajul că rezecţia marelui 
splanhnic şi a ramurilor sale de la T5 la T12 este efectuată sub control vizual, este 
simplă, evită efectele secundare ale soluţiilor neurolitice. Singura contraindicaţie locală 
este dată de prezenţa aderenţelor pleurale [4].  

Splanhnicectomia toracoscopică este utilizată în managementul durerii 
abdominale cronice din pancreatita cronică şi din neoplasmele supramezocolice şi în 
special în cancerul pancreatic nerezecabil [1-4,8,9]. Reprezintă o alternativă blocării 
plexului celiac şi este asociată cu o rată mică de morbiditate postoperatorie [1,4] şi care 
nu influenţează rata supravieţuirii. 

 
CONCLUZII 
Splanhnicectomia toracoscopică este o procedură paleativă, fezabilă, sigură, ce 

prezintă avantajele abordului minim invaziv în special în lipsa de complicaţii, spitalizare 
scăzută şi implicit costuri mai mici în controlul durerii din cancerul pancreatic 
nerezecabil.  
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