
43

Тр
уд

ны
й 

па
ци

ен
т 

№
6-

7,
 Т

ОМ
 1

5,
 2

01
7

О
Н

КО
ЛО

ГИ
ЯЛиквидация болевого

синдрома у пациентов 
с распространенным

раком головки
поджелудочной железы.

Обзор

Т.Г.Геворкян1, И.А.Файнштейн2

1Коломенская центральная районная
больница, Коломна, Московская обл.

2Российский онкологический научный центр
им. Н.Н.Блохина, Москва

Болевой синдром, наряду с механической желту-
хой, является одним из наиболее ярких клинических
проявлений рака поджелудочной железы и зача-
стую является признаком запущенности опухолево-
го процесса. Существующие методы лечения хрони-
ческого болевого синдрома у онкологических боль-
ных многообразны и предусматривают воздействие
на разные звенья патологической боли различными
способами: медикаментозными, эндоскопическими,
хирургическими. При этой патологии медикамен-
тозная терапия, как правило, оказывается недоста-
точно эффективной. Проведение чрескожного ней-
ролизиса чревного сплетения с помощью спирта
или фенола показано пациентам с малоэффектив-
ной фармакотерапией, хирургические методы ис-
пользуют редко, так как они значительно ухудшают
состояние больного. Более эффективна торакоско-
пическая спланхникэктомия, которая является базой
для последующей пожизненной системной медика-
ментозной терапии.

Ключевые слова: распространенный рак головки
поджелудочной железы, болевой синдром, медика-
ментозные и эндоскопические методы ликвидации
болевого синдрома.
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Pain syndrome, along with mechanical jaundice, is
one of the most prominent clinical manifestations of
pancreatic cancers and is often a sign of tumor ne-
glect. Existing treatments for chronic pain in cancer
patients are diverse and include the various ways of
impact on the different links of pathological pain: me-
dicamentous, endoscopic, surgical. Drug therapy usu-
ally is not effective enough with this pathology. Con-

ducting percutaneous neyrolizisa of the celiac plexus
with an alcohol or phenol is indicated in patients with
ineffective pharmacotherapy, surgical methods are ra-
rely used, since they significantly worsen the patient's
condition. Thoracoscopic splanchnicectomy is more
effective, which is the basis for subsequent lifelong sy-
stemic drug therapy.

Keywords: common cancer of the pancreatic head,
pain syndrome, medicamentous and endoscopic met-
hods of pain syndrome elimination.

Боль – эволюционно выработанный типовой про-
цесс, возникающий в результате действия на орга-
низм ноцицептивных (повреждающих) факторов
или ослабления антиноцицептивной системы. Это –
физиологический феномен, необходимый для нор-
мальной жизнедеятельности и информирующий
нас о вредных воздействиях, представляющих по-
тенциальную опасность для организма. В настоящее
время наиболее распространено определение боли,
предложенное Международной ассоциацией по из-
учению боли (IASP, 1994): «Боль – это неприятное
ощущение и эмоциональное переживание, связан-
ное с реальным или потенциальным повреждением
тканей или описываемое терминами такого повреж-
дения» [1].

Эффективное лечение хронической боли онколо-
гического генеза рассматривается экспертами ВОЗ
как один из основных компонентов паллиативной
помощи, направленной на улучшение качества жиз-
ни пациентов: облегчение физического, психологи-
ческого и духовного состояния, а также социальную
поддержку. По данным ВОЗ, около 70% онкологиче-
ских больных страдают от боли различной интен-
сивности. Если на ранних стадиях заболевания боль
встречается у 30–40% пациентов, то в стадии генера-
лизации опухолевого процесса – у 90%. В России
ежегодно от злокачественных новообразований
умирает более 300 тыс человек, и не менее 200 тыс
больных с распространенными формами рака стра-
дают от болей различной интенсивности. Много-
гранность центральных и периферических нейрогу-
моральных механизмов развития хронической боли
требует специальных знаний и комплексного подхо-
да к ее лечению [1].

Болевой синдром при раке поджелудочной желе-
зы наблюдается у половины больных с начала кли-
нических проявлений заболевания и почти у всех
пациентов в поздних стадиях [2, 3]. В ходе этого забо-
левания, практически все больные страдают от бо-
лей в животе разной интенсивности [4].

Болевой синдром, наряду с механической желту-
хой, является одним из наиболее ярких клинических
проявлений рака поджелудочной железы и зача-
стую является признаком нерезектабельности опу-
холи. По данным комитета ВОЗ по обезболиванию,
у 30–50% онкологических пациентов боль является
основным симптомом, а у больных с неизлечимыми
новообразованиями этот процент достигает 70% и
только 20–50% из них получают эффективное обез-
боливание. Борьба с хроническим болевым синдро-
мом является одной из приоритетных задач в совре-
менной онкологии. Постоянный болевой синдром
приводит к нарушению сна, аппетита, к психологи-
ческим проблемам и абсолютной социальной деза-
даптации, что в значительной степени определяет
качество жизни пациента [5]. На основании диагно-
стических данных устанавливается локализация,
причина, тип, интенсивность хронической боли, со-
путствующие осложнения и психический статус па-
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F циента, что дает возможность определить план
дальнейшего лечения.

Медикаментозные методы лечения. Существую-
щие методы лечения хронического болевого син-
дрома у онкологических больных многообразны и
предусматривают воздействие на разные звенья па-
тологической боли различными способами: медика-
ментозными, хирургическими, психологическими.
Традиционно центральное место среди перечислен-
ных методов принадлежит системной фармакотера-
пии, однако подбор препаратов для обеспечения
эффективного обезболивания – задача сложная и
далеко не всегда выполнимая [5].

ВОЗ рекомендует использование при болевом син-
дроме вначале анальгетики (аспирин и парацета-
мол), затем, по мере необходимости, слабые опиои-
ды (кодеин), затем сильные опиоиды, до достиже-
ния облегчения боли. Морфин, стандартный
опиоид, который широко используют для борьбы с
хронической болью при раке, особенно в шкале от
умеренной до сильной боли [6, 7], и является первой
линией медикаментозной терапии рака поджелу-
дочной железы [8]. Фентанил является альтернати-
вой морфина для снятия болевого синдрома при ра-
ке поджелудочной железы и используется с помо-
щью различных путей введения. Трансдермальные
пластыри подходят для пациентов, у которых требо-
вания к опиоидам являются стабильными [9, 10].

Болевой синдром при нерезектабельных опухолях
поджелудочной железы обусловлен несколькими
причинами, и в первую очередь – опухолевой ком-
прессией, инфильтрацией и деструкцией нервных
окончаний поджелудочной железы и сплетений за-
брюшинного пространства. Болевой синдром часто
является наиболее тяжелым, изнуряющим проявле-
нием заболевания. При этом медикаментозная тера-
пия, как правило, оказывается недостаточно эффек-
тивной [11].

Химический нейролизис. Патогенетически об-
основанным лечением панкреатогенной боли при
раке ПЖ считается воздействие на вегетативные
структуры забрюшинного пространства (чревное
сплетение) с целью подавления активности генера-
торов патологического возбуждения [12]. Можно
также воздействовать на уровне эпидурального про-
странства на волокона чувствительных задних ко-
решков, участвующих в проведении ноцицептивной
информации от патологического очага в нервные
структуры спинного и головного мозга [13].

Имеются публикации о выполнении интраопера-
ционного химического нейролизиса при нерезекта-
бельном раке поджелудочной железы для купиро-
вания боли. С этой целью во время операции ис-
пользуют инъекционное введение в область чревно-
го ствола 6% раствора фенола [14] или 50% раствора
этанола [15].

Использование этой методики при чрескожном
введении, т.е. без лапаротомии, только под контро-
лем ультразвукового датчика, представляется более
логичным, при этом более эффективное обезболи-
вание возникает при двухстороннем введении [16]. С
совершенствованием методики чрескожных вмеша-
тельств появилась возможность пункционной де-
струкции чревного нервного сплетения: алкоголиза-
цией, а также высокими или низкими температура-
ми для купирования или уменьшения интенсивно-
сти болевого синдрома [17, 18]. Эффективность та-
ких вмешательств, по отдельным публикациям, до-
стигает 80% [17, 19–21]. Проведение денервации
чревного сплетения 96% спиртом показано пациен-
там с хроническим абдоминальным болевым син-

дромом, рефрактерным к традиционной фармако-
терапии, а такая необходимость возникает у 63,5%
больных [13].

Выполнение денервации чревного сплетения под
компьютерно-томографическим контролем позво-
ляет исключить развитие осложнений [13]. М.А.Си-
лаев (2007) считает, что купирование панкреатоген-
ного болевого синдрома при раке ПЖ лишь улуч-
шает соматический статус качества жизни, при этом
не восстанавливается психический статус, депрес-
сивное состояние, требующее медикаментозной
коррекции [12].

При исследовании 71 больного раком поджелу-
дочной железы установлено, что методика эпиду-
ральной химической денервации по эффективности
достоверно ниже (безболевой период 1,54 нед), чем
нейролизис чревного сплетения (4,61 нед), однако
частота побочных эффектов при последнем высока
(1,6 против 0,3) [13].

По данным разных исследователей, после прове-
дения пункционной чрескожной химической денер-
вации чревного сплетения, продолжительность и
выраженность анальгетического эффекта весьма ва-
риабельны: от достаточно высокого и длительного
[22] до сомнительного и кратковременного [23, 24].
Нет единого мнения о значимости этого метода в ку-
пировании болевого синдрома при раке поджелу-
дочной железы, контроле проведения манипуля-
ции. Нет четких данных о ведении постманипуля-
ционного периода при развитии побочных явлений
[25, 26]. В другом рандомизированном исследова-
нии, проведенном G.Y.Wongetal. (2004), больные по-
лучали или нейролитическую блокаду чревного
сплетения или тщательно подобранную анальгети-
ческую терапию, согласно рекомендациям ВОЗ. 
В этом исследовании было показано, что нейролити-
ческая блокада чревного сплетения в сравнении с
оптимизированной анальгетической терапией не
улучшает качества жизни этих больных. Также от-
мечается, что нет достоверных различий между
применением анальгетиков и выживаемостью, хотя
снижение боли было достоверно лучше при нейро-
литической блокаде [27].

Методом выбора при хроническом абдоминаль-
ном болевом синдроме может также являться транс-
гастральный невролиз чревного сплетения под
контролем эндоскопического ультразвукового ис-
следования. По механизму действия она схожа с
чрескожной химической блокадой [27–29].

Разработанные методики «химической неврото-
мии» путем интраоперационной (под контролем
зрения) или чрескожной (под контролем УЗИ и КТ)
блокады чревных нервов и солнечного сплетения
посредством инъекции спирта или фенола не полу-
чили широкого распространения ввиду технической
сложности и непродолжительности обезболиваю-
щего эффекта [5].

Хирургические методы при хроническом боле-
вом синдроме. С учетом того, что продолжитель-
ность жизни после установления диагноза нерезек-
табельной опухоли составляет 6–8 мес, выполнение
оперативного вмешательства, устраняющего боле-
вой синдром, значительно повышает качество жиз-
ни пациентов [7, 30].

Лечение болевого синдрома традиционными хи-
рургическими методами при нерезектабельном ра-
ке поджелудочной железы не имеет показаний. Вы-
полнение известных лапаро- и торакотомных опера-
ций на нервном аппарате поджелудочной железы:
иссечение спланхнического нерва [31–33], удаление
чревных и мезентериальных ганглиев [34], иссече-
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уменьшения боли представляется неоправданным
из-за риска осложнений и малой эффективности
вмешательств, которая позволяет достичь снижения
боли лишь у трети пациентов [31–33]. В настоящее
время используют интраоперационный невролизис
только во время эксплоративной лапаротомии, спе-
циально для ликвидации болевого синдрома хирур-
гические операции не производят, т.к. они значи-
тельно ухудшают состояние больного.

Торакоскопическая спланхникэктомия. С целью
устранения болевого синдрома у пациентов с нере-
зектабельными опухолями поджелудочной железы
в настоящее время приобрела распространение то-
раскопическая спланхникэктомия [36, 37].

Для обоснования целесообразности этого вмеша-
тельства необходимо понимать современные пред-
ставления об иннервации поджелудочной железы
[38]. Считается, что нервный аппарат поджелудоч-
ной железы представлен симпатической нервной
системой (оба чревных нерва), по которой прово-
дятся болевые импульсы, и парасимпатической
нервной системой (задний ствол блуждающего нер-
ва), которая контролирует панкреатическую секре-
цию. Указанные нервы являются преганглионарны-
ми нервами, и их нервные волокна образуют чрев-
ное («солнечное») сплетение. Из последнего выходят
постганглионарные нервы, которые, сопровождая
сосуды поджелудочной железы, непосредственно ее
иннервируют.

Первую эндоскопическую спланхникэктомию для
купирования боли при раке поджелудочной железы
выполнил С.Lin в 1994 г. [39]. Объем резекции нерв-
ных структур является важнейшим фактором, обес-
печивающим полноценный обезболивающий эф-
фект. В классическом описании методики выпол-
няется изолированная спланхникэктомия – резек-
ция большого и малого внутренностных нервов [36,
39]. Многие авторы описывают расширенный вари-
ант операции – резекция внутренностных нервов и
4–5 нижнегрудных симпатических ганглиев. Это
связано со сложностью визуализации низшего внут-
ренностного нерва (n. splanchnicusimus) и мелких
нервных стволов, которые не удается определить да-
же при значительном увеличении [11, 37].

Торакоскопическая спланхникэктомия выпол-
няется лишь в последнее десятилетие и еще не полу-
чила широкого распространения в нашей стране
[40, 41, 42, 43].

А.Pietrabissa et al. (2000) выполнили 25 торакоско-
пических спланхникэктомий 24 пациентам с нере-
зектабельным раком ПЖ, у которых имелся выра-
женный абдоминальный болевой синдром. У всех
пациентов был получен положительный эффект –
боли уменьшились примерно на 60%, но через 3 мес
у трети больных отмечено усиление боли. Авторы
сделали вывод, что торакоскопическая спланхни-
кэктомия достоверно повышает качество жизни
больных с нерезектабельным раком поджелудочной
железы [44].

В другом исследовании, 44 больным раком подже-
лудочной железы или хроническим панкреатитом
проводили лечение с применением двусторонней
трансторакальной спланхникэктомии. Было показа-
но, что после проведения этой процедуры, болевой
синдром снижался на 50% и эффект сохранялся ста-
бильным после вмешательства на протяжении до 
4 мес [45]. В.А.Кубышкин и др. (2003) считают, что
данное вмешательство показано больным с выра-
женными болями в верхней половине живота, об-
условленными в основном нерезектабельными опу-

холями тела и хвоста поджелудочной железы (отда-
ленные метастазы, прорастание сосудов, тяжелое
состояние больного и интенсивность болевого син-
дрома не менее 4 баллов по шкале болевой чувстви-
тельности) [11]. Некоторые авторы считают, что то-
ракоскопическая спланхникэктомия сложна и со-
провождается определенным риском, у 9% больных
при торакотомии возникает интраоперационное
кровотечение [46].

Несмотря на достаточно неплохие результаты за-
падных клиник, встречаются пессимистические точ-
ки зрения касательно торакоскопической спланхни-
кэктомии, давая предпочтение чрескожному нейро-
лизису путем инъекции спирта или фенола [47]. В
тоже время описано, что процедура спиртового ней-
ролизиса чревного сплетения имеет нежелательные
осложнения, такие как диарея или ортостатические
проблемы у 40% больных [48].

Особый интерес представляют данные авторов, ко-
торые описывают корреляцию между болью и пло-
хим прогнозом заболевания [49]. K.D.Lillemoe et al.
(1993) провели рандомизированное исследование,
сравнивающее результаты лечения больных, кото-
рым химический невролиз был проведен во время
операции с введением 50% спирта и физиологиче-
ского раствора, с группой плацебо. Хорошие резуль-
таты по уменьшению боли наблюдались после 2,4 и 6
мес и были получены с применением этой техники,
не было зафиксировано побочных эффектов [50].
Интересными являются наблюдения, где в подгруп-
пе больных с выраженной болью имелось улучше-
ние выживаемости после успешного снижения боли
в сравнении с больными, которым проводили симу-
ляционную терапию. Это подтверждает наблюдения
ряда авторов, что интенсивность болевого синдрома
ассоциируется с плохим прогнозом рака поджелу-
дочной железы [49]. Существует точка зрения, что
эффективность контроля боли возможна без спланх-
никэктомии в большинстве случаев, с заключением,
что нейролитическая блокада чревного сплетения
может использоваться как метод выбора в случае на-
личия риска вмешательства у отдельных больных с
нестерпимой болью. Кроме того, понятно, что не
нейролитическая блокада чревного сплетения, а
агрессивная терапия боли, не считая техники, яв-
ляется главным фактором увеличения продолжи-
тельности жизни больных [46].

В противоположность, другие считают, что тора-
коскопическая спланхникэктомия один из наиболее
эффективных методов «хирургии боли» при нере-
зектабельном раке поджелудочной железы. Спланх-
никэктомия является базой – основой для последую-
щей эффективной пожизненной системной медика-
ментозной терапии [11]. К выполнению такой опера-
ции принято прибегать при стойком болевом син-
дроме при нерезектабельном раке поджелудочной
железы и отсутствии механической желтухи или
дуоденальной непроходимости [11, 40].

Левосторонняя торакоскопическая спланхникэк-
томия в 63,6% случаев позволяет отказаться от прие-
ма наркотических обезболивающих препаратов. У
60% пациентов, которым было выполнено данное
оперативное вмешательство, отмечалось существен-
ное либо умеренное снижение интенсивности боле-
вого синдрома. При этом данное оперативное вме-
шательство обладает рядом недостатков, осложняю-
щих течение послеоперационного периода [5].

Заключение
Таким образом, в комплексе паллиативных меро-

приятий, направленных на улучшение качества
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F жизни пациентов с распространенным раком голов-
ки поджелудочной железы, проблема обезболива-
ния остается одной из лидирующих. Внедрение но-
вых технологий в эндоскопической хирургии и со-
вершенствование методик выполнения оператив-
ных вмешательств помогает совершенствовать раз-
личные методы паллиативного лечения боли при
распространенном раке головки поджелудочной
железы. Химический нейролизис позвoляет умень-
шить интенсивность болевого синдрома, что в сово-
купности с другими способами окaзания симптома-
тической помощи пaциентам данной категории,
способствует пoвышению качества их жизни, кроме
того, его можно использовать несколько раз. Лево-
сторoнняя торакоскопическая спланхникэктомия
является мaлоинвазивным и эффективным оперa-
тивным вмешательством, позволяющим уменьшить
интенсивность болевого синдрома или купирoвать
его, и таким образом, улучшить кaчество жизни
больных с рaспространенным раком головки под-
желудочной железы.
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