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Черевне сплетення є визнаною мішенню для інтервенційних методик 
лікування болю, що виникає внаслідок неоперабельного злоякісного 
новоутворення підшлункової залози або інших органів, розташованих у 
верхній половині черевної порожнини.
Представлено клінічний випадок пацієнтки, 66 років, з раком підшлункової 
залози, якій для зменшення больового синдрому здійснено декілька 
спроб застосувати методики нейролізису сонячного сплетення. У зв’язку 
з великим розміром пухлини та її проростанням у навколишні органи 
провести симпатолізис під час біопсії за допомогою ендоскопічної 
ультрасонографії було неможливо. Спроба нейролізису переднім 
трансабдомінальним доступом під ультразвуковою навігацією не дала 
бажаного результату. Задній крізьшкірно-паравертебральний підхід під 
комп’ютерно-томографічним контролем сприяв значному полегшенню 
стану пацієнтки.
Проведено порівняння різних методик нейролізису сонячного сплетення, 
їхніх переваг та недоліків використання в закладах охорони здоров’я 
України.
За неможливості виконання нейролізису за допомогою ендосонографії, 
переднім трансабдомінальним доступом під ультразвуковою навігацією 
або у разі виникнення складнощів під час їх виконання рекомендуємо 
проводити нейролізис заднім крізьшкірно-паравертебральним доступом 
під комп’ютерно-томографічним контролем.
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сонячне сплетення; рак підшлункової залози; біль у животі; лікування 
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Біль в епігастрі ї та спині через злоякісні 
новоутворення підшлункової залози може виявитися 
складним завданням для лікування за допомогою 
системної аналгезі ї. Зі збільшенням кількості 
та доз системних аналгетиків зростає частота 
побічних ефектів препаратів, таких як сонливість, 
запаморочення, запор, свербіж, нудота, блювання 
тощо [1, 2]. Ці побічні ефекти можуть ще більше 
погіршити якість життя, що має важливе значення 
для цієї когорти пацієнтів, чия п’ятирічна виживаність 
становить лише 8% [3].

Черевне (сонячне) сплетення (ЧС) є визнаною 
мішенню для інтервенцій з метою знеболювання. 
Біль виникає внаслідок неоперабельного злоякісного 
новоутворення підшлункової залози або інших 
органів, розташованих у верхній половині черевної 
порожнини [4].

І с н у є  д е к і л ь к а  м е т о д и к  н е й р о л і з и с у 
(симпатолізису) ЧС:

1. Передній крізьшкірний трансабдомінальний 
доступ [5]. Виконують з використанням ультра-
звукової навігації. Прокол крізь передню черевну 

стінку, передню та задню стінки шлунка. Цей доступ 
також можна виконати за допомогою комп’ютерної 
томографії (КТ) чи магнітно-резонансної томографії 
(МРТ).

2. Д в о б і ч ний  а б о  о д н о б і ч ний  з а д н і й 
крізьшкірний паравертебральний доступ [6, 7]. Один 
із найпоширеніших доступів у практиці. Виконують 
під флюороскопічним, комп’ютерно-томографічним 
чи МРТ-контролем.

3. Інтраопераційний підхід [8]. Нейролізис 
проводять безпосередньо під час операції, що не 
завжди можливо, наприклад, у разі великого розміру 
пухлини або проростання навколишніх структур 
разом із ділянкою ЧС.

4. Ендоскопічно-ультразвуковий (ендосоногра-
фічний, ендоскопічна ультрасонографія) доступ [9]. 
Також одна із найпоширеніших методик. Виконують 
за методикою ендоскопічного обстеження шлунка, 
прокол крізь його задню стінку з використанням 
ультразвукового контролю (за допомогою датчика, 
розташованого на дистальному кінці ендоскопа), що 
дає змогу візуалізувати навколишні органи.
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Клінічний випадок
Хвора, 66 років, раніше не лікувалася, протягом  

останніх двох тижнів відчувала постійний непереборний 
біль у верхній частині живота. Скаржилася на втрату 
маси тіла. 

Госпіталізована у клінічну лікарню «Феофанія». 
Виконано КТ і МРТ органів черевної порожнини 
з контрастом. Виявлено об’ємне новоутворення 
у ділянці тіла підшлункової залози та утворення 
метастатичного характеру в печінці. Проведено 
ендоскопічну ультрасонографію (ЕУСГ) з біопсією 
новоутворення підшлункової залози крізь задню стінку 
шлунка (Рис. 1 та 2). Для обстеження використано 

апарат Pentax (Японія) з ультразвуковим датчиком 
Hitachi (Японія), розташованим на дистальному 
к інці ендоскопа. Г іс толог ічно підтверджена 
помірнодиференційована протокова аденокарцинома 
G2. Зазвичай після  ЕСУГ-біопсії ми виконуємо нейролізис 
ЧС, але у цьому випадку великі розміри пухлини, її 
проростання в навколишні органи та ділянки ЧС не дали 
змогу виконати нейролізис за допомогою ЕУСГ.

Пацієнтці вс тановлено діагноз: рак т іла 
підшлункової залози T 3N1M1 з метастатичним 
ураженням печінки. Онкологічний консиліум визначив 
схему поліхіміотерапії. Для полегшення больового 
синдрому рекомендовано виконання нейролізису 
ЧС, однак пацієнтка відмовилася від лікування чи 
інтервенцій, спостерігалася у онколога, з метою 
знеболювання приймала нестероїдні протизапальні 
препарати та наркотичні аналгетики. Пацієнтка 
погано переносила наркотичні засоби, зокрема 
налбуфін. Через три місяці після встановлення 
діагнозу біль був настільки нестерпним (10 см за 
візуальною аналоговою шкалою (ВАШ)), що змусив 
пацієнтку повторно звернутися по медичну допомогу.

Вирішено здійснити симпатолізис ЧС переднім 
крізьшкірним трансабдомінальним доступом з 
пункцією передньої та задньої стінки шлунка під 
ультразвуковим контролем. Для цієї процедури 
проведено внутрішньовенну седацію, положення 
пацієнтки ‒ на спині. Для навігації використано 
ультразвуковий апарат GE Healthcare (США) з 
допплерографією з метою запобігти ушкодженню 
великих артеріальних судин (аорта, черевний стовбур 
з гілками), навколо яких розташовані вузли ЧС. 
Однак повноцінно виконати нейролізис не вдалося. 
При введенні анестетика (бупівакаїн 0,5%) виявлено 
його нерівномірне поширення (Рис. 3), досить 
латерально від проекції ЧС, можливо, спричинене 
зміненою анатомією цієї ділянки та великим розміром 
пухлини, що не дало змогу анестетику розподілитися 
рівномірно антекрурально навколо черевного стовбура 
(локалізація вузлів ЧС). У зв’язку з цим спирт не вводили 
для запобігання можливим ускладненням і нецільовому 
та неконтрольованому поширенню етанолу у черевній 
порожнині. Через 4 год після процедури оцінка болю 
за ВАШ суттєво не змінилася – 8 см.

З огляду на збереження больового синдрому 
вирішено виконати симпатолізис ЧС заднім 
паравертебральним антекруральним доступом під 
комп’ютерно-томографічним контролем (апарат 
Aquilion ONE GENESIS (Canon) 640-зрізовий, Японія). 
Процедуру виконували натще, перед процедурою 
ввели внутрішньовенно 500 мл фізіологічного розчину. 
Положення пацієнтки ‒ лежачи на животі, на столі 
комп’ютерного томографа підключено стандартні 
системи моніторингу життєво важливих функцій 
ASA. Проведено внутрішньовенну анестезію. У 
стерильних умовах після позначення місць ін’єкцій 
та локальної інфільтрації 1% лідокаїном на рівні 
Тh12‒L1 праворуч ввели голку 22G завдовжки 120 
мм, досягнувши антекрурального простору (Рис. 4). 
Положення голки у волокнах ЧС підтверджено за 
допомогою 2 мл розведеного контрасту Тріомбраст 60 
(Фармак, Україна). При комп’ютерно-томографічному 
скануванні спостерігали вільну дифузію контрасту 
в антекруральному просторі. Спочатку ввели 10 

Стаття містить рисунки, які відображаються в друкованій версії у відтінках сірого, в електронній — у кольорі.

Рис. 1. Ендоскопічна ультрасонографія. Один зі 
зрізів пухлини підшлункової залози, справа видно 
селезінкову вену, до якої щільно прилягає пухлина 
з нерівним контуром судини, що вказує на інвазію. 
Пухлина має нерівномірну паренхіму, переважно 
гіпоехогенна з окремими гіперехогенними локусами 
і анехогенними тубулярними структурами, які, 
ймовірно, є залишками часткових проток

Рис. 2. Ендоскопічна ультрасонографія. Один із етапів 
тонкоголкової біопсії. По центру зверху біла коса лінія 
– це біопсійна голка, яка проходить у товщу пухлини. 
Тут практично відсутня межа між пухлиною та стінкою 
шлунка, що може свідчити про інвазію в стінку шлунка
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мл 0,5% бупівакаїну, потім повільно ‒ 20 мл 70% 
етанолу. За даними контрольної КТ, нейролітик 
поширився вздовж передньобічної поверхні та 
спереду від аорти в заочеревинному просторі. Перед 
витягуванням голок введено по 3 мл фізіологічного 
розчину для мінімізації ризику поширення спирту, 
який залишився у голці, в м’які тканини в ділянці 
проколу, що запобігає локальному пекучому болю в 
місці ін’єкцій. Комп’ютерно-томографічне  сканування 
продемонструвало суміш контрасту, повітря та етанолу, 
що оточували бічну та передню поверхню аорти в 
ділянці відходження черевного стовбура (Рис. 5).

Після процедури оцінка болю за ВАШ – 4 см. 
Відсутня потреба у додатковому знеболюванні 
протягом життя (6 тиж). Відзначено збільшення рівня 
загального білірубіну в біохімічному аналізі крові. Цей 
показник нормалізувався впродовж одного тижня. 
Транзиторна діарея регресувала через декілька днів.

Згідно з даними літератури найпоширенішими є 
ендоскопічно-ультразвуковий та задній крізьшкірно-
паравертебральний доступ за допомогою КТ [4‒9].

Вважається, що блокада ЧС під ендосоногра-
фічним контролем супроводжується нижчою частотою 
ускладнень, ніж крізьшкірні доступи, що дає змогу 
уникнути пошкодження нервових структур. Відстань 
між місцем проколу та сплетенням менша [10]. У 
дослідженні F.  Gress та співавт., в якому порівнювали 
блокади ЧС під контролем КТ та ЕУСГ, виявлено, що 
блокади під контролем ЕУСГ були ефективнішими, 
забезпечували стійкіше полегшення болю та були 
доступнішими для пацієнтів за вартістю порівняно з 
блокадами під контролем КТ [11].

Перевагами ЕУСГ-підходу є точна орієнтація 
голки над або збоку від черевного артеріального 
стовбура та виконання процедури в режимі реального 
часу з використанням допплерівського контролю 
навколишніх судин. Є можливість контролювати 
дифузію нейролітичного агента без використання 
контрастних речовин. Крім того, ця методика може 
бути використана відразу після забору біопсійного 
матеріалу неоперабельної пухлини підшлункової 
залози та потребує небагато часу. ЕУСГ-метод не 
потребує додаткового опромінення пацієнта та 
медичного персоналу на відміну від використання 
флюороскопії чи КТ.

До недоліків ЕУСГ належать велика вартість 
(апарата і витратних матеріалів), нечітка візуалізація 

позаочеревинних структур (підшлункової залози) 
та значна залежність ефективності методики 
від майстерності та досвіду спеціаліста, а також 
конституції пацієнта (гірша візуалізація у гіперстеніків 
та інші особливості). 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. Протипоказання до виконання 
ЕУСГ: виразне звуження (стриктури) стравоходу 
або проростання пухлиною стінки стравоходу, що 
перешкоджає проходженню апарата тощо.

Виконання ЕУСГ не завжди можливе. Наприклад, 
у разі великого розміру пухлини, проростання 
навколишніх структур, зокрема ділянки черевного 
стовбура та ЧС, інфільтрація задньої поверхні шлунка. 
Це не дає змогу повноцінно провести симпатолізис за 
допомогою ЕУСГ, що продемонстровано на прикладі 
клінічного спостереження, коли саме перкутанний 
задній доступ під комп’ютерно-томографічним 
контролем виявився ефективним.

M.J. Levy та співавт. зазначають, що ендоскопічна 
блокада ЧС є безпечною альтернативою і принаймні 
такою самою ефективною, як і крізьшкірні підходи, з 
меншою кількістю потенційних побічних ефектів [12].

Протилежні висновки отримано у великому 
системному огляді із залученням 66 статей, в якому 
порівнювали перкутанні методики під комп’ютерно-
томографічним контролем із ЕУСГ [13]. Установлено 
ефективність обох методик. Специфічні ускладнення 
притаманні обом методикам. Не доведено вплив ЕУСГ 
на зменшення використання опіоїдів, тому перкутанні 
методики залишаються стандартом у лікуванні з 
надійною доказовою базою на відміну від ЕУСГ.

Симпатолізис під комп’ютерно-томографічним 
контролем 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, ї ї поширення, наявності 
м’язової інвазії тощо. За допомогою КТ можливе 
точніше планування процедури (місце проколу 
голки, глибина та кут її введення). Орієнтуючись 
на кінчик голки, можна точно знати місце введення 
нейролітичного агента, це допомагає уникнути 
пошкодження органів і судин. Ще однією перевагою 

Рис. 3. Ультразвукова допплерографічна 
навігація при нейролізисі. Позначена пухлина 
та великі артерії. Нерівномірне поширення 
анестетика латеральніше від проекції черевного 
сплетення (у цій проекції не представлено)
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є точне зображення дифузії нейролітичних агентів в 
антекруральному просторі.

До недоліків належать ризики, пов’язані з 
іонізувальним випроміненням. Можливість виникнення 
неврологічних ускладнень становить <1% [14]. 
Нижній парапарез або параплегія трапляються в 
0,15% випадків і можуть бути наслідком травми 
спинного мозку через прокол голкою, поширення 
етанолу в субарахноїдальний простір, введення 
нейролітика в передню спинномозкову артерію 
або артерію Адамкевича чи їх пошкодження [15]. 
Інші ускладнення згадують як казуїстичні випадки: 
заочеревинна гематома, пневмоторакс, хілоторакс, 
хімічний перикардит, плеврит або перитоніт, 
гастропарез, тромбоз верхньої брижової вени, 
дисекція аорти, псевдоаневризма аорти, транзиторна 
гематурія, ретроперитонеальний абсцесс чи фіброз, 
тромбоемболія легеневої артерії, бактеремія [16‒18]. 

Пухлина може поширюватися також позаду 
п і дшлунково ї  з алози (на шлях у заднього 
паравертебрального доступу), уражати опорно-
руховий апарат (паравертебральні м’язи та зв’язки) чи 
стінки черевної порожнини. Це також слід ураховувати. 
Перед виконанням процедури ознайомитися із 
результатами КТ і МРТ-обстеження пацієнта. Лікування 
соматичного болю, спричиненого ураженням, 
наприклад, паравертебральних м’язів, найімовірніше, 

буде малоефективним, оскільки соматичні больові 
волокна із цих структур не проходять крізь ЧС [16].

За допомогою МРТ добре візуалізуються всі 
м’які тканини та органи, при цьому відсутній 
вплив іонізувального випромінення на пацієнта і 
медичний персонал, а також потреба у використанні 
контрастних речовин [19]. Обмеження методу: 
велика вартість, більша тривалість процедури, 
протипоказання до виконання МРТ (наявність 
металевих імплантатів, серцевих водіїв ритму, 
осколкових металевих уламків тощо).

Зазвичай найбільш економічно вигідним є 
проведення симпатолізису під ультразвуковим чи 
флюороскопічним контролем. У багатьох лікарнях 
України наявний ультразвуковий  апарат з допплером 
або рентгенівська С-дуга, вартість яких не перевищує 
придбання та інсталяцію КТ чи МРТ. Це економічні та 
простоті у виконанні процедури. Однак нейролізис 
під флюороскопічним контролем застосовують у 
клінічній практиці дедалі рідше, що пов’язано із 
відсутньою візуалізацією та диференціацією як ЧС, 
сусідніх внутрішніх органів (підшлункова залоза, нирки 
тощо), так і судин, навіть великого калібру [7, 20]. Це 
підвищує ризик можливих ускладнень. Незавжди чітка 
візуалізація позаочеревинних структур (підшлункової 
залози), значна залежність ефективності методики 
від майстерності та досвіду спеціаліста, а також 
гіперстенічна конституція пацієнта дають підставу 

Рис. 4. Симпатолізис за допомогою правобічного заднього 
паравертебрального антекрурального доступу під комп’ютерно-томографічним 
контролем. Поступове просування голок до бічної та передньої поверхні аорти 
на рівні черевного стовбура (рівень Тh12‒L1 праворуч)

Рис. 5. Для підтвердження положення голки введено контраст, потім 
повільно введено 20 мл 70% етанолу. Візуалізується вільна дифузія 
нейролітика антекрурально праворуч і спереду від аорти та черевного 
стовбура – місця локалізації вузлів черевного сплетення
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вважати симпатолізис під ультразвуковим контролем 
методом вибору [21].

Придбання та інсталяція КТ чи МРТ-апарата 
у лікувальному закладі зазвичай перевищує 
собівартість витрат для купівлі обладнання для 
ендосонографії. Однак до складу апарата ЕУСГ 
входять два важливих елементи: ендоскоп та 
ультразвуковий апарат з датчиком. На ринку 
представлений двома модифікаціями: ЕУСГ апарат 
Olympus та ендоскоп Pentax з ультразвуковим 
обладнанням Hitachi. Вартість нового медичного 
обладнання разом зі стійкою становить 15‒20 млн грн. 
Тому вважаємо, що економічно доцільніше в лікарнях, 
де є КТ-апарат, віддавати перевагу перкутанним 
методикам нейролізису ЧС під КТ-навігацією.

Висновки
1. Нейролізис сонячного сплетення є безпечною 

малоінвазивною та ефективною процедурою, яку 
можна використовувати для зменшення болю, 
пов’язаного з раком підшлункової залози.

2. У разі неможливості виконання нейролізису 
з а  д о п о м о г о ю  е н до с о н о г р аф і ї ,  п е р е д н і м 
трансабдомінальним доступом під ультразвуковою 
навігацією або при виникненні складнощів під час 
їх виконання рекомендуємо проводити нейролізис 
заднім крізьшкірно-паравертебральним доступом під 
комп’ютерно-томографічним контролем.

Розкриття інформації
Конфлікт інтересів
Автори заявляють про відсутність конфлікту 

інтересів.
Етичні норми
Усі процедури, виконані пацієнтам під час 

дослідження, відповідають етичним стандартам 
інституційного та національного комітетів з етики 
і Гельсінській декларації 1964 року та її пізнішим 
поправкам або аналогічним етичним стандартам.

Інформована згода
Від пацієнтки отримано інформовану згоду.
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