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Біль у животі є важливою проблемою у пацієнтів зі злоякісними 
новоутвореннями органів черевної порожнини, оскільки значною мірою 
впливає на якість життя та виживання. Хронічний біль відчувають близько 
половини онкологічних пацієнтів, на пізніх стадіях захворювання ‒ понад 
70 %. Його частота ще більша у пацієнтів із раком підшлункової залози. 
Зазвичай лікування болю у цієї когорти пацієнтів ‒ дуже складне завдання, 
оскільки часто потребує хронічного застосування високих доз наркотичних 
та ненаркотичних аналгетиків або їх комбінації. Опіоїди більш ефективні, 
добре знімають больовий синдром, однак мають низку побічних ефектів, 
спричиняючи нудоту і блювання, запор, свербіж, сухість у роті, виражену 
седацію або марення, галюциногенні ефекти, необхідність збільшувати 
дозу в міру розвитку толерантності, а також непереносність певного 
препарату. Неадекватна боротьба з болем погано впливає на якість життя 
і асоціюється з гіршими клінічними показниками виживання пацієнтів.
Висвітлено анатомію черевного сплетення (ЧС), особливості іннервації. 
Проведено порівняння різних методик нейролізису ЧС. Наведено практичні 
аспекти виконання, показання та протипоказання, можливі ускладнення, 
а також поради для успішного проведення симпатолізису під контролем 
комп’ютерної томографії.
Симпатолізис – безпечний та ефективний спосіб лікування пацієнтів зі 
злоякісними новоутвореннями верхнього поверху черевної порожнини 
з вираженим больовим синдромом. Нейроліз ЧС слід застосовувати як 
одну із ключових методик мультидисциплінарного підходу до лікування, 
що забезпечує вірогідне зниження інтенсивності больового синдрому, 
зменшує застосування опіоїдних препаратів і, відповідно, їх побічних 
ефектів. Знання різних методик та технік дає змогу інтервенціоністу 
успішно провести симпатолізис за мінімальної кількості ускладнень.
Ключові слова: нейролізис; нейроліз; симпатолізис; черевне сплетення; 
сонячне сплетення; рак підшлункової залози; біль у животі; лікування болю
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Abdominal pain is a significant problem in patients with malignant tumors 
of the abdominal cavity, which dramatically affects the quality of life and 
survival. Chronic pain is experienced by about half of all cancer patients and 
more than 70  % in the late stages of the disease, the prevalence is even 
higher in patients with pancreatic cancer. Usually, pain management in a given 
cohort of patients is a very difficult issue, often requiring the chronic use of 
high doses of narcotic and non-narcotic analgesics or a combination thereof. 
Opioids are more effective, relieve pain, but have several side effects, causing 
nausea and vomiting, constipation, itching, dry mouth, severe sedation or 
delusions, hallucinogenic effects, the need to increase the dose as tolerance 
develops, and also intolerance to drugs. Inadequate pain management not 
only negatively impacts the quality of life but also correlates with poorer 
clinical survival rates for patients.
The work deals with the anatomy of the celiac plexus (CP), features 
of innervation, comparison of different techniques of CP neurolysis, 
practical aspects of performing, indications and contraindications, possible 
complications, as well as recommendations for the successful conduct of CT-
guided sympatholysis.
Sympatholysis is a safe and effective way of treating severe pain in patients 
with malignant neoplasms of the upper half of the abdominal cavity. CP 
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Боль в животе является важной проблемой у пациентов со злокачественными 
новообразованиями органов брюшной полости, поскольку в значительной 
мере влияет на качество жизни и выживание. Хроническую боль 
испытывают около половины онкологических пациентов, на поздних 
стадиях заболевания ‒ более 70 %. Ее частота еще больше у пациентов 
с раком поджелудочной железы. Обычно лечение боли у этой когорты 
пациентов ‒ очень сложная задача, поскольку часто требует хронического 
применения высоких доз наркотических и ненаркотических аналгетиков 
или их комбинации. Опиоиды более эффективны, хорошо снимают 
болевой синдром, однако имеют ряд побочных эффектов, вызывая 
тошноту и рвоту, запор, зуд, сухость во рту, выраженную седацию или 
бред, галлюциногенные эффекты, необходимость увеличивать дозу по 
мере развития толерантности, а также непереносимость определенного 
препарата. Неадекватная борьба с болью плохо влияет на качество жизни 
и ассоциируется с худшими клиническими показателями выживаемости.
Освещена анатомия брюшного сплетения (БС), особенности иннервации. 
Проведено сравнение разных методик нейролизиса БС. Приведены 
практические аспекты выполнения, показания и противопоказания, 
возможные осложнения, а также советы для успешного проведения 
симпатолизиса под контролем компьютерной томографии.
Симпатолизис ‒ безопасный и эффективный способ лечения пациентов со 
злокачественными новообразованиями верхнего этажа брюшной полости 
с выраженным болевым синдромом. Нейролиз БС следует применять 
как одну из ключевых методик мультидисциплинарного подхода к 
лечению, что обеспечивает достоверное снижение интенсивности 
болевого синдрома, уменьшает применение опиоидных препаратов 
и, соответственно, их побочных эффектов. Знание разных методик и 
техник позволяет интервенционисту успешно провести симпатолизис с 
минимальным количеством осложнений.
Ключевые слова: нейролизис; нейролиз; симпатолизис; брюшное 
сплетение; солнечное сплетение; рак поджелудочной железы; боль в 
животе; лечение боли

neurolysis should be used as one of the key techniques for a multidisciplinary 
approach to treatment, which provides significant relief of the pain syndrome 
intensity, reduces the use of opioid drugs and, thus, their side effects. A 
thorough understanding of the various methods and techniques allows the 
interventionist to optimize the approach for each patient and thus successfully 
carry out sympatholysis while minimizing complications.
Key words: neurolysis; sympatholysis; celiac plexus; solar plexus; pancreatic 
cancer; abdominal pain; pain management

Біль у животі є важливою проблемою у пацієнтів 
зі злоякісними новоутвореннями органів черевної 
порожнини, оскільки значною мірою впливає на якість 
життя та виживання [1,2]. Хронічний біль відчувають 
близько половини онкологічних пацієнтів, на пізніх 
стадіях захворювання ‒ понад 70 %. Його частота 
ще більша у пацієнтів із раком підшлункової залози 
[3]. Лише у 12–20 % пацієнтів діагноз установлюють 
на стадії, коли ще можна провести резекцію пухлини 
[4]. Зазвичай лікування болю у цієї когорти пацієнтів 
‒ дуже складне завдання, оскільки часто потребує 
хронічного застосування високих доз наркотичних 
та ненаркотичних аналгетиків або їх комбінації. 
Опіоїди більш ефективні, добре знімають больовий 
синдром, однак мають низку побічних ефектів, спри-
чиняючи нудоту і блювання, запор, свербіж, сухість 

у роті, виражену седацію або марення, галюцино-
генні ефекти, необхідність збільшувати дозу в міру 
розвитку толерантності, а також непереносність 
певного препарату [5,6]. Неадекватна боротьба з 
болем погано впливає на якість життя і асоціюється 
з гіршими клінічними показниками виживання паці-
єнтів [3,7,8].

Біль у пацієнтів зі злоякісними новоутворен-
нями органів верхньої частини черевної порожнини 
здебільшого пов’язаний з ураженням нутрощевої 
(вісцеральної) очеревини, котра вистиляє внутрішні 
органи. За допомогою спеціальних вісцеральних 
аферентних нервових волокон больові імпульси 
передаються на нутрощеві (спланхнічні) нерви та 
черевне (сонячне) сплетення [9]. Ефективний спосіб 
полегшення непереборного болю та зменшення 
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залежності від опіатів полягає в порушенні ноци-
цептивних імпульсів на рівні черевного сплетення 
(ЧС) або нутрощевих нервів. Досягти цього можна 
за допомогою малоінвазивних методів – блокади 
або нейролізису. Блокаду здійснюють ін’єкційними 
кортикостероїдами та/або місцевими анестетиками 
тривалої дії для тимчасового порушення передачі 
больових імпульсів. Нейролізис виконують за допо-
могою етилового спирту або фенолу, що спричиняє 
стійкіший ефект за рахунок руйнування нервових 
волокон [10].

Важливим питанням є вид болю при злоякісному 
новоутворенні. Який біль домінує – ноцицептивний чи 
нейропатичний? Ноцицептивний біль є результатом 
стимуляції больових рецепторів через травми (проро-
станням пухлини тощо). Виділяють соматичний і 
вісцеральний біль. Соматичний біль спричиняє безпо-
середнє пошкодження кісток, м’язів або поверхневих 
м’яких тканин. Він є гострим і чітко локалізованим. 
Вісцеральний біль є наслідком пошкодження органів 
черевної або грудної порожнини. Зазвичай описується 
як судомний, спастичний і нечіткий. Нейропатичний 
біль, навпаки, виникає при пошкодженні та іритації 
нервових волокон або нервів, часто поєднується із 
сенсорним дефіцитом: пекучий характер, простріли 
болю чи оніміння. Клінічна значущість визначення 
типу болю має важливе значення для вибору методу 
лікування. Так, ноцицептивний біль зазвичай 
чутливий до нестероїдних протизапальних засобів 
та опіатів, тоді як нейропатичний стійкіший до них і 
потребує призначення препаратів із групи антикон-
вульсантів. Злоякісні новоутворення підшлункової 
залози нейротропні та мають високу схильність до 
периневральної інвазії, саме цим пояснюється висока 
поширеність та інтенсивність больового синдрому 
[11,12]. Біль має як ноцицептивний, так і нейропа-
тичний компонент, що ускладнює лікування, особливо 
тому, що більшість пацієнтів не є кандидатами для 
хірургії на момент маніфестації захворювання [13]. 
Безпосереднє втручання на ЧС порушує передачу 
сигналу болю незалежно від його типу і тому є ефек-
тивним при одночасному лікуванні обох видів болю 
[14]. Однак слід пам’ятати, що втручання впливає 
лише на вісцеральний компонент ноцицептивного 
болю, тобто на біль, який виникає безпосередньо 
із внутрішніх органів (нутрощевої очеревини), шо 
пояснює відсутність або значно менший клінічний 
ефект при поширенні пухлини на паравертебральні 
м’язи, пристінкову (парієнтальну) очеревину, стінки 
черевної порожнини тощо, коли вже домінує сома-
тичний біль, а нервові волокна зазначених структур 
не проходять транзитом через ЧС [15].

Нижче наведено анатомію ЧС, особливості 
іннервації, порівняння різних методик нейролізису ЧС, 
практичні аспекти виконання, показання та протипо-
казання, можливі ускладнення, а також поради для 
успішного проведення симпатолізису під контролем 
комп’ютерної томографії (КТ).

Анатомія
Черевне сплетення (сонячне сплетення, 

«мозок» черевної порожнини) – це найбільше 
вегетативне вісцеральне сплетення, розташоване 
глибоко в заочеревинному просторі над передньою 

та боковою поверхнею аорти на рівні відходження 
артеріального черевного стовбура та верхньої 
брижової артерії [9,15,16]. Воно складається із 
декількох великих вузлів (найчастіше п’яти) та 
багатьох нервів, які утворюють густу мережу взає-
мопов’язаних нервових волокон. До ЧС входять: два 
черевних вузла, розташовані праворуч та ліворуч 
від черевного стовбура. Лівий вузол прилягає 
до аорти, правий – до нижньої поверхні печінки, 
спереду – до голівки підшлункової залози; два 
аортально-ниркових вузла, розташовані у місці 
відходження від аорти відповідної ниркової артерії, 
а також верхній брижовий вузол, який локалізу-
ється у ділянці початку однойменної артерії. До ЧС 
підходять правий і лівий великий (Th5-T9), малий 
(Th10-T11) та найнижчий (Th12) грудні нутрощеві 
нерви, поперекові нутрощеві нерви від вузлів 
симпатичного стовбура. Через ЧС транзиторно 
проходять волокна заднього стовбура блукаючого 
нерва, чутливі волокна правого діафрагмального 
нерва, а також вісцеральні сенсорні аферентні 
волокна, які забезпечують ноцицептивну іннер-
вацію більшості органів черевної порожнини (від 
дистального відділу стравоходу до поперечної 
ободової кишки) та проходять через ЧС разом із 
нутрощевими нервами перш ніж зайти у спинний 
мозок (Рис. 1).

Від вузлів ЧС відходять нерви, які містять пост-
гангліонарні симпатичні нервові волокна та преган-
гліонарні парасимпатичні волокна із гілок блукаючого 
нерва, які йдуть до до органів. Розміщуючись навколо 
судин, нерви формують так звані навколоартеріальні 
вегетативні сплетення, а у товщі органів – внутріш-
ньорганні вегетативні сплетення.

Таким чином, ЧС постачає всі три типи нервових 
волокон (симпатичні, парасимпатичні та вісцеральні 
(ноцицептивні) сенсорні аферентні волокна) до всіх 
органів верхнього поверху черевної порожнини 
(підшлункова залоза, шлунок, печінка, жовчні шляхи, 
жовчний міхур, селезінка, надниркові залози, нирки, 
брижі, тонкий кишечник, поперечна ободова кишка) 
[14–17], тому ЧС являє собою основну мішень пере-
дачі болю від органів черевної порожнини, а його 
нейролізис – це ефективний метод боротьби з болем, 
який походить від цих органів. Товстий кишечник 
від ділянки лівого ободового згину і тазові органи 
іннервуються через підчеревне сплетення, тому 
нейроліз ЧС не спричиняє тотальної вісцеральної 
денервації. З метою знеболювання цих органів вико-
нують відповідно блокади або нейролізис верхнього 
підчеревного сплетення чи непарного вузла.

Черевне сплетення розташоване в заочеревин-
ному просторі в товщі жирової клітковини антерола-
терально від аорти на рівні відходження черевного 
стовбура. Спереду від сплетення локалізуються 
шлунок та підшлункова залоза. Позаду від хребта 
ЧС відділяють права та ліва діафрагмальні ніжки, які 
є важливим анатомічним бар’єром між сплетенням, 
розташованим в антекруральному просторі, та 
нутрощевими нервами, які локалізуються позаду від 
діафрагмальних ніжок у ретрокруральному просторі.

Сонячне сплетення та його вузли простягаються 
на декілька сантиметрів уздовж аорти, варіюють за 
розмірами, кількістю вузлів, волокон і положенням. За 
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різними даними, ЧС розташовується від рівня міжхреб-
цевого диска T12-L1 до середини тіла L2 хребця, 
здебільшого ‒ на рівні хребців T12 або L1 [9,18,19]. 
Надійнішим орієнтиром для визначення локалізації 
ЧС уважають артеріальний черевний стовбур, а не 
хребет [10, 19]. Лівий черевний вузол розміщений 
дещо каудальніше щодо правого черевного стовбура 
приблизно на 0,9 см, правий – приблизно на 0,6 см 
[15,18]. Середній розмір черевних вузлів становить 
близько 2,7 см (від 0,5 до 4,5 см) [10,18‒20].

Методи візуалізації
Проведення симпатолізису (нейролізису ЧС) 

можливе за допомогою флюороскопії, ультрасоно-
графії, ендоскопічної ультрасонографії (ЕУСГ), КТ і 
магнітно-резонанасної томографії.

Флюороскопія раніше завдяки простоті викори-
стання була дуже популярною, однак для адекватної 
візуалізації ЧС її недостатньо, оскільки погано дифе-
ренціюються сусідні внутрішні органи (підшлункова 
залоза, нирки тощо) і судини навіть великого калібру 
[21‒23]. Тому кількість ускладнень (неврологічні 
розлади внаслідок неточного відстеження марш-
руту голки, вірогідність проколу судин тощо) значно 
більша. Недоліком методу також є нечітке відобра-
ження дифузії нейролітичного агента в ретропери-
тонеальний простір [21].

Перевагами проведення симпатолізису під 
ультразвуковим контролем є простота виконання, 
економічність, можливість у режимі реального часу 
візуалізувати аорту та її гілки, контролювати дифузію 
нейролітичного агента без використання контрастних 
речовин [24,25]. До недоліків слід віднести нечітку 
візуалізацію позаочеревинних структур (підшлункової 
залози) та високу залежність ефективності методики 

від майстерності та досвіду спеціаліста, а також 
конституції пацієнта (гірша візуалізація у гіперстеніків 
та інші особливості).

Є багато даних щодо використання ЕУСГ як 
ефективної альтернативи традиційним перкутанним 
методикам [26‒30]. Повідомлено про низький рівень 
ускладнень, оскільки застосування ендоскопіч-
ного переднього підходу запобігає неврологічним 
ускладненням, які можуть виникнути при задньому 
підході. Однак ефективність також залежить від 
навичок спеціаліста. Оскільки це інвазивний метод, 
то існує ризик ускладнень, наприклад, перфорації 
шлунка, панкреатиту тощо. Точна ідентифікація ЧС 
може бути пов’язана з труднощами, особливо якщо 
нейролітичний розчин (гіперехогенний) перешкоджає 
візуалізації ЧС.

За допомогою магнітно-резонанасної томо-
графії добре візуалізуються всі м’які тканини та 
органи, при цьому відсутня потреба у використанні 
контрастних речовин, а також вплив іонізувального 
випромінювання на пацієнта і медичний персонал 
[31‒33]. Обмеження методу: велика вартість, більша 
тривалість процедури.

Найбільшого поширення набув симпатолізис 
під КТ-контролем [10,14‒16,21,34]. Ця методика дає 
змогу отримати зображення високої якості з чітким 
диференціюванням анатомічних структур, таких як 
підшлункова залоза, аорта, черевний стовбур, верхня 
брижова артерія та ЧС, візуалізацією пухлини, її 
поширення, наявності м’язової інвазії тощо. За допо-
могою КТ можливе точніше планування процедури 
(місце проколу голки, глибина і кут її введення), 
орієнтуючись на кінчик голки можно точно знати місце 
введення нейролітичного агента, це допомагає уник-
нути пошкодження органів і судин, точне зображення 

Рис. 1. Схематичне анатомічне зображення основних вузлів, які формують черевне сплетення
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дифузії нейролітичних агентів в антекруральному 
просторі. До недоліків належать ризики, пов’язані з 
іонізувальним випромінюванням.

Показання та протипоказання
Симпатолізис найчастіше застосовують для 

лікування болю, котрий виникає внаслідок раку 
підшлункової залози, хоча він ефективний для 
боротьби з будь-яким хронічним болем, спричиненим 
стимуляцією нервових волокон, які проходять через 
ЧС. Злоякісні новоутворення стравоходу, шлунка, 
печінки, жовчовивідних шляхів, метастатичне 
ураження цих органів, будь-яке злоякісне новоутво-
рення, котре метастазує в заочеревинні лімфовузли 
є показанням для проведення симпатолізису [14,21]. 
Повідомлено про позитивний ефект нейролізису щодо 
боротьби із сильною нудотою та блювотою у пацієнтів 
з раком підшлункової залози [35]. Цей сприятливий 
вплив пов’язують з дією нейролізу ЧС на моторику 
шлунка, яка збільшує перистальтику внаслідок підви-
щення парасимпатичної активності через симпатичну 
денервацію шлунково-кишкового тракту.

Деякі автори повідомляють про високу ефек-
тивність симпатолізису чи блокади ЧС у пацієнтів 
із хронічним панкреатитом, який супроводжується 
вираженим больовим синдромом, хоча частота пози-
тивної відповіді на нейролізис ЧС може бути дещо 
нижчою, ніж у пацієнтів із раком підшлункової залози 
[36‒38].

У декількох клінічних спостереженнях проде-
монстровано хороший тривалий ефект блокади ЧС 
при фармакорезистентній артеріальній гіпертензії 
[39, 40].

Ще одним показоанням є синдром хронічного 
абдомінального болю, етіологію якого часто не 
вдається встановити, а тривале медикаментозне 
лікування не дає полегшення [41].

Повідомлено про вдале проведення нейролізу ЧС 
у дівчини віком 19 років із діагностованим рідкісним 
захворюванням – синдромом медіальної дугоподібної 
зв’язки, або синдромом Данбара [14]. Етіологія захво-
рювання полягає в екстравазальній компресії черев-
ного стовбура серединною дугоподібною зв’язкою, 
ніжками діафрагми або тканиною ЧС, що виявляється 
болями у животі та диспепсичними розладами. 
Пацієнтці проведено операцію з ліквідації судинної 
компресії, яка не принесла полегшення.

Показанням для нейролізу та блокади ЧС є також 
соляриїт як наслідок інфекційних і запальних захво-
рювань чи травм грудної або черевної порожини. Якщо 
ефективність симпатолізису є сумнівною, то спочатку 
можна провести діагностичну блокаду ЧС та оцінити 
її клінічну результативність, за потреби виконують 
нейроліз ЧС.

Усі протипоказання до проведення симпатолізису 
відносні: коагулопатія та тромбоцитопенія у зв’язку із 
підвищенним ризиком кровотечі; аневризма, пристін-
ковий тромб, велика атеросклеротична кальцифікація 
черевного відділу аорти (в цих випадках слід уникати 
трансаортального доступу); локальна інфекція у 
місці пункції, внутрішньочеревна інфекція, сепсис. 
Не слід проводити нейролізис пацієнтам із непрохід-
ністю кишечника через посилення парасимпатичної 
активності внаслідок його перистальтики [15,18,27].

Особливості іннервації
Важливо розуміти, що біль, пов’язаний зі злоя-

кісним новоутвореннями органів черевної порож-
нини, може бути багатофакторним і в таких випадках 
лише частково зменшується після симпатолізису. 
Наприклад, біль, спричинений раком підшлункової 
залози, який є наслідком периневральної інвазії 
або інвазії дванадцятипалої кишки, непрохідністі 
підшлункових або жовчних проток чи поширення на 
целіакальні лімфовузли [10]. Лікування соматичного 
болю, котрий виник унаслідок злоякісного ураження 
опорно-рухового апарату (паравертебральні м’язи) та 
стінки черевної порожнини (пристінкова очеревина, 
м’язи животатощо), найімовірніше, буде малоефек-
тивним, оскільки соматичні больові волокна з цих 
структур не проходять через ЧС [21]. Виконання 
симпатолізису в разі соматичного болю, спричиненого 
масивним ураженням очеревини (канцероматозу) у 
пацієнтів із запущеними формами захворювання, є 
недостатньо ефективним. У пацієнтів з хронічним 
панкреатитом біль, який виникає через наявність 
каменів у протоці, стенозу сфінктера або псевдокіст, 
не завжди можна ефективно проліковати за допо-
могою нейролізу ЧС [10]. Ноцицептивні імпульси з 
органів малого таза, а також з товстого кишечника 
дистальніше за лівий ободовий згин, не проходять 
через ЧС, тому для знеболювання цих структур засто-
совують блокаду верхнього підчеревного сплетення 
або непарного вузла. Таким чином, багатофакторні 
причини розвитку болю обов’язково слід ураховувати 
при відборі пацієнтів. Необхідно провести ретельну 
доопераційну оцінку КТ-даних пацієнта. Чинники 
можливого неефективного результату процедури слід 
обговорити з пацієнтом та отримати письмову згоду 
на її проведення.

Нейролітичні агенти
Існують два препарати для проведення нейролізу 

ЧС: 50‒100 % етанол та 3‒20 % фенол. Етанол спри-
чиняє незворотні пошкодження нейронів шляхом 
екстрагування холестерину, фосфоліпідів і цере-
брозиду із шванівської оболонки (нейролеми), а 
також через індукцію осадження ліпопротеїдів та 
мукопротеїнів [15,18,21]. Нейроліз відбувається при 
концентрації етанолу понад 50 %. У таких концен-
траціях ступінь руйнування більшою мірою зале-
жить від розподілу етанолу в межах ЧС, ніж від його 
концентрації [14,21]. Уведення етанолу може спри-
чинити тимчасовий сильний біль, тому рекомендують 
додавати місцевий анестетик (0,25 % бупівокаїн чи 
2 % лідокаїн) [16,17,42]. Крім того, для адекватної 
візуалізації ЧС і розподілу нейролітичного агента 
додають йодовмістний контраст, але деякі автори 
повідомляють про задовільну візуалізацію без контра-
стування [18]. Найчастіше використовують таку 
суміш: 95–100 % етанол, бупівокаїн та йодовмістний 
контраст у співвідношенні 6:3:1 [14–16,43].

Фенол спричиняє коагуляцію білка та сегментарну 
демієлінізацію нервових волокон, володіє одночасним 
анестезійним ефектом., тому при введенні больової 
реакції зазвичай не спостерігають. Повідомлено про 
меншу ефективність фенолу порівняно з етанолом. 
Крім того, він більш в’язкий, що утруднює його змішу-
вання з контрастом та погіршує введення [14–16,44].
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Дискусійним є питання про загальний об’єм 
нейролітика. Одні автори використовують 10–20 
мл етилового спирту [27,34,45], інші – 20–40 мл 
[15,16]. Значною мірою об’єм залежить від методики 
проведення (односторонній чи двосторонній підхід), 
положення голки (анте- чи ретрокруральне). У нашій 
клініці для проведення симпатолізису використовують 
двосторонній задній антекруральний підхід і зазвичай 
по 10 мл 95–100 % етанолу з кожного боку (загальний 
об’єм нейролітика – 20 мл). Спочатку вводять контраст 
для остаточного підтвердження локалізації ЧС, потім 
– місцевий анестетик, пізніше – етанол.

Пацієнтам із хронічним панкреатитом, який супро-
воджується вираженим больовим синдромом, можна 
проводити блокаду ЧС сумішшю місцевого анестетика 
(0,25 % бупівакаїну) в дозі 20 мл та кортикостероїду в 
дозі 80 мг (тріамцинолон або інший) [46].

Підготовка пацієнта
Насамперед із пацієнтом слід провести бесіду, 

пояснити, що симпатолізис є допоміжним симптома-
тичним інструментом у лікуванні раку, пов’язаного 
з болем, а його найбільша користь полягає у збіль-
шенні тривалості безбольового періоду, зменшенні 
інтенсивності болю, дози опіоїдів та пов’язаних з 
ними побічних реакцій. Усі аспекти, зокрема мето-
дику проведення нейролізу, можливі ускладнення та 
побічні реакції, необхідно обговорити з пацієнтом та 
його сім’єю до проведення процедури для отримання 
інформованої згоди.

Слід оцінити загальний стан пацієнта, оскільки 
дуже часто вони ослаблені, кахектичні. Якщо пацієнт 
проходить курс хіміотерапії, то бажано проводити 
процедуру після декількох днів дезінтоксикаційної 
інфузійної терапії. Необхідно звернути увагу на 
можливе зневоднення організму пацієнта (сухість 
шкірних покривів та язика). У разі наявності дегідра-
тації слід відновити водний баланс. Впродовж 
декількох днів до процедури необхідно випивати 
щонайменше 1,5‒2,0 л води на добу. Деякі автори 
рекомендують до процедури провести внутрішньо-
венну інфузію 500‒1000 мл фізіологічного розчину 
[27]. Цих заходів вживають для запобігання гіпотензії 
після симпатолізису.

Прийом антикоагулянтів слід тимчасово припи-
нити відповідно до інструкції препарату як перед 
оперативним втручанням. Обов’язково з’ясувати, чи 
є у пацієнта алергія на місцеві анестетики, контрастні 
йодовмістні речовини, нейролітичні агенти. В разі 
сумніву провести підшкірні алергопроби.

До процедури необхідно оцінити загальний аналіз 
крові (кількість тромбоцитів) і коагулограму для 
заперечення ризику кровотечі та утворення гема-
томи. Слід ретельно проаналізувати томограми для 
планування доступу, траєкторії руху голки, вибору 
місця введення нейролітичного агента, оцінки розта-
шування анатомічних орієнтирів і ступеня поширення 
пухлини [14,18,21].

Симпатолізис проводять у госпіталізованих 
пацієнтів, котрі проходять паліативне лікування 
з приводу термінальних стадій раку підшлункової 
залози. При амбулаторному проведенні процедури 
ослаблених пацієнтів бажано залишити під динамічне 
спостереження на ніч. Зазвичай процедуру виконують 

натще. При вираженому асциті, який потребує виму-
шеного положення тіла, необхідний вибір адекватного 
положення пацієнта та доступу. Перед процедурою 
слід провести вимірювання показників ‒ артеріального 
тиску, частоти серцевих скорочень та оксигенації. 
Встановити внутрішньовенний катетер, оскільки гіпо-
тонія є частим ускладненням. Зокрема інфузія може 
знадобитися пацієнтам літнього віку, кахектичним 
хворим, а також особам із початковим низьким рівнем 
артеріального тиску. Кардіореспіраторний моніто-
ринг (електрокардіографія, контроль артеріального 
тиску та пульсоксиметрія) є важливою складовою 
процедури. Симпатолізис виконують під місцевою 
анестезією або використовують внутрішньовенну 
седацію за допомогою фентанілу, мідозаламу тощо 
[15].

Для оцінки ефективності симпатолізису засто-
совують суб’єктивну оцінку інтенсивності болю за 
візуальною аналоговою шкалою (ВАШ) до та після 
процедури [16].

Симпатолізис під КТ-контролем
Двобічний задній паравертебральний анте-

круральний доступ (Рис. 2А, 3‒5)
Цей доступ у клінічній практиці застосовують 

найчастіше [15,18,21]. При такому підході нейролітик 
вводять в антекруральний простір, а голки спрямовують 
паравертебрально. Найчастіше пацієнти перебувають 
у положенні на животі, але якщо ця позиція спричиняє 
сильний больовий синдром, наприклад, через асцит, то 
можливе положення на правому чи лівому боці. Спочатку 
проводять КТ-розмітку, визначають місце локалізації 
черевного артеріального стовбура і ЧС, місця проколів 
з обох боків, кут введення голок, їх оптимальний шлях 
до ЧС та місця введення нейролітика. Оптимальним 
місцем розташування дистального кінчика голки, тобто 
місцем для введення, є ділянка між черевним стовбуром 
та верхньою брижовою артерією. Класичне місце пункції 
розташоване латеральніше на 5‒7 см від серединної лінії 
на рівні хребця L1 або на нижнього краю 12-го ребра, 
напрямок руху голки приблизно на 45° медіально та 15° 
доверху (краніально) [14,17,35]. Процедуру проводять 
в асептичних умовах. Після підшкірної інфільтрації 
1 % розчином лідокаїну голку зі скошеним кінчиком 
20-24G завдовжки 120 мм поступово просувають поруч 
із тілами хребців у антекруральний простір. Зазвичай 
голку просувають углибину на декілька сантиметрів і 
проводять контрольне КТ-сканування, щоб уникнути 
пошкодження плеври, легень, нирок та судин, а також 
задля корекції напрямку, якщо голка впирається у 
поперековий відросток, тіло хребця чи ребро. Медичний 
персонал на момент сканування, котре триває декілька 
хвилин, може вийти в безпечну пультову зону КТ для 
мінімізації ризиків іонізувального випромінювання. 
Якщо кінчик голки впирається в тіло хребця, то необ-
хідно її підтягнути та спрямувати на декілька міліметрів 
латеральніше («сходження по кістці»). Ідеальне поло-
ження кінчика голки ‒ приблизно на 1-2 см спереду від 
аорти, між діафрагмальними ніжками та підшлунковою 
залозою, на рівні між черевним стовбуром і верхньою 
брижовою артерією [21].

Після встановлення голки обов’язково слід 
провести аспіраційну пробу. Якщо виділяється кров, 
то голку необхідно переустановити. Якщо виділення 
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крові не спостерігається, то вводять 2-3 мл розве-
деного контрасту з кожного боку в антекруральний 
простір. Ми зазвичай використовуємо Томогексол 
350 (Фармак, Україна) розведений у фізіологічному 
розчині у співвідношенні 1:1. При КТ-скануванні має 
бути візуалізована вільна дифузія контрасту в анте-
круральному просторі. Якщо вільного поширення 
не спостерігається, то голки слід переустановити. 
Деякі автори рекомендують разом із контрастом 
вводити місцевий анестетик з діагностичною метою 
(для заперечення оніміння або слабкості у нижніх 
кінцівках) [21,35]. У нашій клініці місцеві анесте-
тики вводять перед нейролітиком. Використовують 
2 мл 2 % лідокаїну з кожного боку для зменшення 
больової реакції під час інфузії спирту. Після 
підтвердженої вільної дифузії повільно вводять 20 
мл 95‒100 % етанолу (по 10 мл з кожного боку). 
Нейролітик слід уводити поступово. Може відчува-
тися певний опір за рахунок інфільтрації волокон 
ЧС. При КТ-візуалізаці ї важливо підтвердити 
поширення нейролітика вздовж передньобокової 
поверхні та спереду від аорти в заочеревинному 
просторі, оскільки саме поширення нейролітика 
є запорукою успішного симпатолізису [47]. Перед 
витягуванням голок вводять 2‒5 мл фізіологічного 
розчину з метою мінімізації ризику поширення 
спирту, який залишився у голці, в м’які тканини в 
ділянці проколу, що запобігає локальному пекучому 
болю в місці ін’єкцій. Остаточне КТ-сканування 
демонструє суміш контрасту, повітря та етанолу, 

котрі оточують бічну та передню поверхню аорти 
в ділянці відходження чревного стовбура.

Клінічний приклад № 1
Чоловік віком 53 роки з раком підшлункової 

залози та метастатичним ураженням печінки. 
Страждає на нестерпний біль у животі. Оцінка за 
ВАШ – 10. Окрім нестроїдних протизапальних засобів, 
отримує морфін 1 % у дозі 1 мл внутрішньом’язово двічі 
на добу. Процедуру проведено у положенні лежачи на 
животі (Рис. 3). При огляді пацієнта наступної доби 
відзначено регрес болю в животі, за ВАШ – 3. Потреба 
у прийомі опіоїдних аналгетиків відсутня.

Клінічний приклад № 2
Жінка віком 64 роки з раком підшлункової залози. 

Страждає на непереборний біль у верхній половині 
живота. Отримує налбуфін 10 мг 1 мл внутрішньом’я-
зово до 4 разів на добу. На тлі прийому препарату 
оцінка больового синдрому за ВАШ – 8. Процедуру 
проведено у положенні лежачи на животі (Рис. 4). 
Після введення 2 мл 2 % лідокаїну з кожного боку 
повільно введено 10 мл 96 % етанолу з обох боків. При 
огляді пацієнтки через тиждень відзначено регрес 
болю у животі, за ВАШ – 2. Відсутня необхідність 
використання наркотичних аналгетиків.

Двобічний задній паравертебральний 
ретрокруральний доступ (Рис. 2Б)
Цей підхід застосовують для нейролізу нутро-

щевих нервів. Він є альтернативою антекруральному 

Рис. 2. Схематичне зображення доступів під КТ-контролем: А – двобічний задній паравертебральний 
антекруральний доступ; Б – двобічний задній паравертебральний ретрокруральний доступ; В – комбінація 
анте- та ретрокрурального доступів; Г – задній трансвертебрально-дисковий доступ; Д – задній 
трансаортальний доступ; Е – передній доступ [15]. * - відтворення матеріалу погоджено з Radiological 
Society of North America (RSNA®)
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Рис. 3. Комп’ютерна 
томографія. Пацієнт, 53 
роки, страждає на рак 
підшлункової залози. 
Симпатолізис за допомогою 
двобічного заднього 
паравертебрального 
антекрурального доступу: 
А – поступове просування 
голок до бічної та передньої 
поверхні аорти на рівні 
черевного стовбура; 
Б – підтвердження 
вільної дифузії 
(поширення) контрасту в 
антекруральному просторі; 
В, Г – після введення 20 мл 
96 % етанолу. Нейролітик 
поширився вздовж бічної та 
передньої поверхні аорти 
– місця локалізації вузлів 
черевного сплетення

Рис. 4. Комп’ютерна томографія. Пацієнтка, 64 роки, страждає на рак підшлункової залози. Сипатолізис 
за допомогою двобічного заднього паравертебрального антекрурального доступу: А – голки розміщені в 
антекруальному просторі на рівні черевного стовбура. Для підтвердження їх положення введено контраст; 
Б – введено 2 мл 2 % лідокаїну з кожного боку, потім повільно введено 10 мл 96 % етанолу з обох боків; В – 
візуалізується вільна дифузія нейролітика антекрурально збоку та спереду від аорти і черевного стовбура

Рис. 5. 3D-візуалізація нейролізу черевного сплетення. Блакитним кольором показано голку, жовтим – 
аорту, черевний стовбур та їх гілки, зеленим – дифузію контрастної речовини та нейролітика
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підходу, наприклад, у разі значного поширення 
пухлини у преаортальному просторі та компресії 
анатомічних структур, зокрема ЧС. З метою поси-
лення знеболювального ефекту нейролітичний 
агент може бути введений як спереду, так і позаду 
діафрагмальних ніжок (поєднання анте- та ретрок-
рурального доступів) (Рис. 2В) [15,21]. Положення 
пацієнта та методика проведення не відрізняються від 
таких при задньому антекруральному підході. Об’єм 
ретрокрурального простору значно менший, тому 
достатньо ввести по 5‒10 мл нейролітика з кожного 
боку. При контрольному КТ-скануванні нейролітик має 
бути поширений уздовж передньої та бічної поверхні 
верхніх поперекових та нижньогрудних хребців у 
межах ретрокрурального простору [14‒16,21].

Задній трансвертебрально-дисковий 
доступ (Рис. 2Г)
Цей доступ застосовують у випадках, коли 

паравертебральному підходу перешкоджають попе-
речний відросток хребців або ребра, аномальна 
анатомія заочеревинного простору. У такому разі 
голка безпосередньо перетинає міжхребцевий 
диск Т12-L1 або L1-L2 для проникнення у параа-
ортальний простір на рівні черевного стовбура. 
Описано відчуття провалу, коли голка проходить 
передню поздовжню зв’язку [18,21]. Доступ може 
бути виконаний як з одного боку, так і з обох боків. 
Загальний об’єм введеного нейролітика в антекру-
ральний простор становить 20 мл. Перевага доступу 
полягає у запобіганні пошкодженню внутрішніх 
органів (легень або нирок – при задньому доступі, 
печінки або шлунка ‒ при передньому). Однак цей 
доступ не набув широкого поширення в клінічній 
практиці через ризик виникнення дисциту, грижі, 
пошкодження спинного мозку [15,21]. До обмежень 
також належать дегенеративні захворювання груд-
но-поперекового відділу хребта.

Задній трансаортальний доступ (Рис. 2Д)
При задньому трансаортальному доступі вико-

ристовують лівобічний паравертебральний підхід, 
проколюють задню та передню стінку аорти і дося-
гають преаортального простору. Здавалося б, дуже 
небезпечний метод, однак він є відносно безпечним, 
незважаючи на пряму пункцію аорти. Перед тим, як 
виконати цей доступ, необхідно провести ретельне 
КТ-планування: візуалізувати черевну аорту та її 
вісцеральні гілки, заперечити наявність аневризми, 
кальцифікації або пристінкового тромбу аорти. 
Місце пункції розташовується на 7 см ліворуч від 
серединної лінії на рівні 12-го ребра або черевного 
стовбура [14]. При наближенні до аорти відчувається 
характерна пульсація голки. При проходженні задньої 
та передньої стінок аорти відчутна втрата опору. 
Коли голка досягла преаортального простору, слід 
ввести контраст і переконатися у позасудинному 
розташуванні голки для запобігання системному 
поширенню нейролітика. Вводять 2‒4 мл контрасту. 
Під час КТ-сканування візуалізують вільну дифузію 
у преаортальному просторі. Потім вводять 15‒30 мл 
нейролітика. Основна перевага цього доступу полягає 
у мінімізації ризиків неврологічних ускладнень, а саме 
поширення нейролітика до поперекового сплетення 

або спинного мозку. Недоліком є   підвищений ризик 
заочеревинного крововиливу у зв’язку із пункцією 
аорти, який може виникнути у 0,5 % пацієнтів, особ-
ливо із супутньою гіпертонічною хворобою або коагу-
лопатією [15,18].

Передній доступ (Рис. 2Е)
При передньому доступі пацієнт лежить на спині, 

пункцію проводять через передню поверхню черевної 
стінки, а голка спрямовують у ретропанкреатичний 
простір. При такому підході голка часто перетинає 
шлунок, печінку або підшлункову залозу перед тим 
як досягти ЧС. До процедури слід провести ретельне 
КТ-планування та подбати про зведення до мінімуму 
ятрогенних пошкоджень, підібрати кут, траєкторію, 
найкоротший шлях проведення голки, максимально 
зменшити переустановлення голки, уникаючи 
великих судин, розширених жовчних проток та 
внутрішніх органів. Як при задньому антекруральному 
доступі може бути застосований як однобічний, так і 
двобічний підхід. Кінчик голки має бути розміщений 
спереду від аорти та діафрагмальних ніжок між 
черевним стовбуром і верхньою брижовою артерією. 
Положення голки підтверджують за допомогою ін’єкції 
контрастної речовини. За наведеною вище методикою 
вводять місцевий анестетик, а потім ‒ нейролітик 
загальним об’ємом 20‒30 мл. Передній доступ дає 
змогу розмістити пацієнта у комфортнішому поло-
женні ‒ лежачи на спині, що спричиняє менший 
післяпроцедурний дискомфорт, аніж при задньому 
підході [15,49]. Краще підходить пацієнтам із силь-
ними болями, які посилюються в положенні лежачи на 
животі, наприклад, при вираженому асциті, а також 
пацієнтам із виведеною ілео- чи колостомою [21,35]. 
При передньому доступі мінімізується ризик пошкод-
ження нирок, поширення нейролітичного агента на 
соматичні нервові корінці, в епідуральний чи суба-
рахноїдальний простір. Ускладненнями, пов’язаими 
із проходженням голки через органи, є перфорація 
шлунка, хімічний перитоніт, нориця підшлункової 
залози, субкапсулярна гематома печінки тощо 
[15,21,49].

Ускладнення
Нейролізис ЧС вважають низькою за рівнем 

ускладнень процедурою, більшість із них є тимчасо-
вими. Складні ускладнення трапляються менше ніж у 
2 % випадків [15,21]. Найчастішим побічним явищем є 
локальний біль у спині, який, за даними літератури, 
відчувають близько 96 % пацієнтів [14,49], хоча за 
нашими клінічними спостереженнями такий після-
процедурний дискомфорт відчуває значно менша 
кількість пацієнтів. Зазвичай біль триває менше 72 
год і може іррадіювати у праве плече, що повязано з 
іритацією волокон діафрагмального нерва, які прохо-
дять через ЧС [15]. Біль виникає в момент введення 
етанолу, його можна зменшити шляхом попереднього 
додавання місцевого анестетика і внутрішньовенною 
седацією в момент нейролізу. Також допомагає 
введення фізіологічного розчину перед видаленням 
голки, що запобігає поширенню нейролітиків у 
м’які тканини спини. Біль у черевній порожнині та 
на передній черевній стінці рідко трапляється при 
задньому доступі, а його наявність має насторожити 
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інтервенціоніста щодо можливого перитонеального 
характеру іритації [18,21].

Діарея та гіпотензія трапляються у 44‒60 і 
10‒52 % пацієнтів відповідно [14,15,17,49]. Механізм 
виникнення діареї не повністю вивчено, ймовірно, 
вона є наслідком підвищення парасампитачної 
активності на шлунково-кишковий тракт через блок 
або нейроліз симпатичних волокон ЧС. Зазвичай 
діарея має транзиторний характер, у поодиноких 
випадках повідомлено про ї ї хронічний перебіг 
після процедури [50]. Ортостатична гіпотензія є 
наслідком втрати симпатичного впливу на судинну 
стінку великих артерій черевного відділу аорти та 
їх розширення [14,18]. Артеріальний тиск компен-
сується протягом 48 год, але якщо таке усклад-
нення виникло, то слід вжити всіх запобіжних 
заходів, особливо у виснажених, кахектичних та 
вікових пацієнтів. Необхідно провести динамічне 
спостереження за пацієнтом у с таціонарних 
умовах: 12-годинний постільний режим, моніторинг 
артеріального тиску та частоти серцевих скоро-
чень, за потреби ‒ внутрішньовенна інфузія.

Частота неврологічних ускладнень становить 
менше 1 % [18]. Нижній парапарез або параплегія 
трапляються в 0,15 % випадків і можуть бути наслідком 
безпосередньої травми спинного мозку через прокол 
голкою, поширенням етанолу в субарахноїдальний 
простір, введення нейролітика в передню спинномоз-
кову артерію або артерію Адамкевича чи їх пошкод-
ження [51]. Гіпестезія або дизестезії в паховій ділянці, 
дисфункція сечового міхура або анального сфінктера, 
монопарез нижньої кінцівки виникають унаслідок 
поширення нейролітичного агента до поперекового 
сплетення та соматичних нервових корінців. У деяких 
випадках ми спостерігали виникнення мідріазу, який 
регресував за декілька днів. Причина виникнення 
невідома, можливо, це пов’язано із виключенням ЧС як 
великого симпатичного коллектору та перерозподілом 
нервових імпульсів у вегетативній нервовій системі.

Інші ускладнення, про які згадано в поодиноких 
випадках, виникали внаслідок неправильного поло-
ження голки: заочеревинна гематома, пневмоторакс, 
хілоторакс, хімічний перикардит, плеврит або пери-
тоніт, гастропарез, тромбоз верхньої брижової вени, 
дисекція аорти, псевдоаневризма аорти, транзиторна 
гематурія, ретроперитонеальний абсцесс чи фіброз, 
тромбоемболія легеневої артерії [17,51‒53].

Обговорення
Один із найважливіших чинників, який визначає 

успішність нейролізу ЧС, ‒ освіта пацієнта та членів 
його сім’ї. Важливо зрозуміти, що симпатолізис – лише 
одна складова стратегії лікування онкологічного 
пацієнта. Цю процедуру слід розглядати як частину 
мультидисциплінарного підходу до лікування інтен-
сивного болю, пов’язаного зі злоякісним новоутво-
ренням. Головне завдання ‒ зменшити інтенсивність 
і тривалість болю, дозу опіоїдних аналгетиків та 
пов’язаних з їх використанням побічних ефектів, 
а не повністю ліквідувати больовий синдром після 
процедури. Це слід пояснити пацієнту та його родині.

За даними літератури, успішність симпатолізису 
залежить від терміну його проведення щодо стадії 
захворювання і тривалості вираженого больового 

синдрому [2,54,55]. Виконання нейролізу ЧС на 
початку захворювання з більшою ймовірністю дасть 
кращі та триваліші результати зменшення болю, ніж 
проведення на пізніших стадіях захворювання. Кращі 
результати спостерігають у пацієнтів із меншою 
тривалістю вираженого больового синдрому, тобто у 
тих, хто отримує початкові або менші дози опіоїдних 
аналгетиків. S. Ischia зі співавт. повідомили, що 
виконують симпатолізис у терміни до 2 міс після 
появи болю, що зумовлює значно кращу ефектив-
ність процедури, ніж проведення нейролізу в пізніші 
терміни [55]. На пізніших стадіях захворювання 
внаслідок розростання пухлини та залучення в процес 
навколишніх структур, які не іннервуються ЧС, тобто 
з розвитком соматичного компонента болю, симпа-
толізис буде менш ефективним.

Важливо розуміти, що ефективність проце-
дури пов’язана зі ступенем руйнування (нейролізу) 
волокон ЧС. Два найважливіші чинники, які впли-
вають на руйнування ЧС, ‒ це кількість введеного 
нейролітичного агента і ступінь його дифузії (поши-
рення) в антекруральному просторі [2,15,18,21]. 
За даними літератури, необхідний загальний об’єм 
нейролітику становить 20‒40 мл, за нашим клінічним 
досвідом для отримання задовільного клінічного 
результату достатнім є введення 15‒25 мл спирту. 
На нашу думку, остаточний об’єм введення є індиві-
дуальним, орієнтуватися необхідно на самопочуття 
пацієнта під час нейролізу, больову реакцію, рівень 
артеріального тиску, частоту серцевих скорочень, 
оксигенацію. КТ-сканування має підтвердити вільне 
поширення нейролітика в антекруральному просторі. 
Значний інфільтративний ріст пухлини антекру-
рально в ділянку ЧС, післяопераційні або післяпроме-
неві зміни із сильно зміненою анатомією корелюють 
із гіршою ефективністю нейролізу ЧС [56]. У таких 
випадках рекомендують доповнювати симпатолізис 
нейролізом нутрощевих нервів у ретрокруральному 
просторі.

Метааналіз 24 статей виявив, що проведення 
симпатолізису у пацієнтів зі злоякісними новоутворен-
нями верхньої половини черевної порожнини добре та 
відмінно полегшив біль у 89 % випадках [57]. Огляд 
Cochrane 6 досліджень показав статистично значущі 
докази переваги нейролізу ЧС над консервативним 
знеболюванням у всіх пацієнтів, яким було проведено 
нейроліз ЧС. Зафіксовано значне зменшення викори-
стання опіоїдів і частоти побічних ефектів, пов’язаних 
з ними [58].

Пацієнтам, у яких відзначено гарний клінічний 
ефект, але з часом розвивається рецидив больового 
синдрому, можна повторно провести симпатолізис, 
хоча повідомляють про меншу успішність повторних 
процедур [59]. У пацієнтів із раком головки підшлун-
кової залози нейроліз ЧС може бути ефективнішим 
порівняно з локалізацією пухлини у ділянці тіла або 
хвоста [60].

Деякі дослідження вказують не лише на підви-
щення якості життя, а і на поліпшення показників 
виживаності пацієнтів, хоча ці дані потребують додат-
кового вивчення [1,15,49,61].

Цікаві дані отримано у великому системному 
огляді із залученням 66 статей, в якому порівнювали 
перкутанні методики під КТ-контролем із ЕУСГ [49]. 
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Установлено ефективність обох методик. Специфічні 
ускладнення притаманні обом методикам. Не дове-
дено вплив ЕУСГ на зменшення використання опіоїдів, 
тому перкутанні методики залишаються стандартом 
у лікуванні з надійною доказовою базою на відміну 
від ЕУСГ.

Висновки
Симпатолізис – безпечний та ефективний спосіб 

лікування пацієнтів зі злоякісними новоутвореннями 
верхнього поверху черевної порожнини з вираженим 
больовим синдромом. Нейроліз ЧС слід застосовувати 
як одну із ключових методик мультидисциплінар-
ного підходу до лікування, що забезпечує вірогідне 
зниження інтенсивності больового синдрому, зменшує 
застосування опіоїдних препаратів і, відповідно, їх 
побічних ефектів. Знання різних методик та технік дає 
змогу інтервенціоністу успішно провести симпатолізис 
за мінімальної кількості ускладнень.
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