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Хронический абдоминальный болевой синдром (БС) сопровождает большинство онкологических заболеваний брюшной 
полости, а также встречается при болевой форме хронического панкреатита. Одной из малоинвазивной методик, 
разработанных с целью обезболивания, является нейролизис чревного сплетения под контролем эндоскопической 
ультрасонографии (ЭУС-НЛ). Методика эффективна и безопасна. В данной работе исследованы возможности купирования 
БС и факторы, влияющие на результативность нейролизиса. Цель исследования — оценить факторы, влияющие на динамику 
выраженности БС после выполнения ЭУС-НЛ у пациентов с хроническим абдоминальным болевым синдромом верхнего 
этажа брюшной полости. Материал и методы. В исследование включены истории болезни 42 пациентов, страдающих от 
хронического БС в верхнем этаже брюшной полости, которым с целью его купирования было выполнено 60 интервенционных 
вмешательств ЭУС-НЛ под контролем эндосонографии. Перед ЭУС-НЛ, на следующий день, а также через 1, 2, 4 и 8 нед 
после его выполнения пациенты заполняли анкеты с визуальной аналоговой шкалой (ВАШ), в которых отмечали уровни 
интенсивности БС в соответствующие периоды времени. Анализ результатов анкетирования позволил уточнить возможные 
факторы влияния на эффективность ЭУС-НЛ, как несвязанные (клинические), так и связанные с особенностями выполнения 
нейролизиса. Результаты. Результаты многофакторного анализа (GeneralLinearModel) зависимости динамических изменений 
выраженности БС от клинических факторов показали, что исходное значение выраженности абдоминальной боли, измеренной 
в баллах ВАШ, в наибольшей степени зависимо от оцененного по шкале ECOG общего состояния пациента (p=0,026), а также 
от размеров опухолевого очага, обусловившего БС (р=0,08). Значения уровня боли в баллах шкалы ВАШ через 8 нед наиболее 
существенно различались среди пациентов разного возраста (р=0,08), а также у больных с разным характером заболевания, 
вызвавшего БС (р=0,097), тогда как влияние уровня тяжести состояния больного (ECOG) становилось незначимым (р=0,2). 
При проведении многофакторного анализа, в который вошли клинические данные и лечебные воздействия, установлено, что 
значимыми факторами, влияющими на снижение интенсивности БС, являются возраст (p=0,0018) и объем вводимого раствора 
нейролитика (спирта) (р=0,025). Выводы. ВАШ, использующаяся для субъективной оценки выраженности БС, позволяет 
оценить эффективность ЭУС-НЛ и динамику БС после выполнения нейролизиса чревного сплетения. С учетом 
нерандомизированного характера проведенного исследования были сформулированы результаты, отражающие совокупность 
факторов, которые влияли на выраженность БС под влиянием ЭУС-НЛ. Установлено, что БС статистически значимо снижается 
по сравнению с исходным уровнем (до выполнения ЭУС-НЛ) на всем протяжении периода наблюдения, однако наблюдается 
статистически незначимая тенденция к постепенному увеличению интенсивности БС. На эффективность нейролизиса влияли 
такие клинические факторы, как диагноз, стадия опухолевого заболевания, тяжесть состояния пациента, оцененная по шкале 
ECOG, а также факт перенесенного в прошлом оперативного вмешательства на органах брюшной полости. Среди факторов, 
связанных с особенностями выполнения ЭУС-НЛ, наиболее значимо влияли на эффективность последнего объем вводимого 
раствора анестетика, его вид (наропин продемонстрировал преимущества перед маркаином), применение большего объема 
нейролитика (этанол), а также факт билатерального введения раствора этанола при условии обязательной дополнительной 
инфильтрации зоны проекции чревных ганглиев.
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Chronic abdominal pain syndrome (PS) is associated with the majority of the abdominal cavity cancers as well as with chronic 
pancreatitis. Neurolysis of the coeliac plexus under control of endoscopic ultrosonography (EUS-SPN) is one of the minimally invasive 
methods developed for palliation of pain. The method is quite safe and potentially effective. We investigated the possibility of using 
neurolysis for pain control with special reference to the factors influencing the effectiveness of this technique. Aim. The objective of 
the present study was to evaluate the factors influencing the dynamics of the severity of abdominal pain syndrome after EUS-CPN in 
the patients presenting with chronic pain syndrome in the upper abdominal cavity. Materials and methods. A total of 42 patients were 
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Проблема хронической абдоминальной боли 
по­прежнему актуальна, так как десятилетия поиска 
путей ее окончательного решения не увенчались 
успехом. Наиболее часто хронический абдоминаль­
ный болевой синдром (ХАБС) встречается у онколо­
гических больных на поздних стадиях заболевания, 
что существенно влияет на качество их жизни. Бо­
лее 17 млн людей во всем мире страдают от боли при 
онкологических заболеваниях, 33% из их числа со­
ставляют пациенты после комплексного противоо­
пухолевого лечения, 66% — больные с наличием от­
даленных метастазов, 75—90% всех больных испы­
тывают сильный и выраженный болевой синдром 
(БС) [1]. Интенсивная боль является одним из веду­
щих симптомов рака поджелудочной железы и боль­
шинства опухолей брюшной полости, встречается у 
70—85% таких больных, а на поздних стадиях — 
почти в 100% случаев [2—4]. Ко времени госпитали­
зации 90% пациентов испытывают боль различной 
интенсивности в животе, поясничной области или в 
обеих зонах [5], а выраженный БС отмечают 30—
40% пациентов [6, 7].

Одним из первых и основных способов лечения 
БС является фармакологический. Всемирной орга­
низацией здравоохранения была предложена схема 
лечения, которая основывается на применении раз­
личных фармакологических обезболивающих 
средств — так называемая трехступенчатая схема 
обезболивания [8]. Однако ХАБС не всегда и не в 
достаточной мере удается контролировать фармако­
логическим способом.

Одной из применяемой во всем мире методи­
кой, позволяющей дополнить эффект от энтераль­

ного и парентерального применения фармакологи­
ческих средств, является блокада/нейролизис (НЛ) 
чревного сплетения, которую можно осуществлять 
чрескожно (под контролем ультразвука (УЗ) и ком­
пьютерной томографии (КТ), а также эндоскопиче­
ским способом (через заднюю стенку желудка под 
эндосонографическим наведением и контролем). 
Устранение или облегчение БС способствует умень­
шению дозировки или отказу от приема наркотиче­
ских обезболивающих средств у пациентов с опухо­
лями брюшной полости и при хроническом панкре­
атите, а также существенно влияет на качество жиз­
ни пациентов [9—12].

Эхолокация при трансгастральном эндоскопиче-
ском НЛ позволяет прецизионно визуализировать 
ганглии чревного сплетения, или анатомические 
ориентиры, указывающие на область расположения 
ганглиев. Метод лишен основных, свойственных 
чрескожному методу, недостатков, что позволяет 
безопасно и эффективно выполнять медикаментоз­
ную блокаду или НЛ чревного сплетения [13]. Ос­
новной эффект, посредством которого достигается 
обезболивание, заключается в развитии фиброза в 
зоне нервных волокон, отвечающих за проведение 
болевых импульсов [14].

К достоинствам НЛ чревного сплетения под 
контролем эндоскопической ультрасонографии 
(ЭУС­НЛ) по сравнению с НЛ под контролем УЗ и 
КТ можно отнести:

а) лучшую визуализацию иглы;
б) лучшую ориентировку (допплеровское кар­

тирование) иглы относительно магистральных со­
судов;

enrolled in the study during which 60 interventions using EUS-CPN were performed under the endosonographic control to alleviate 
the pain syndrome. The patients filled up the questionnaire containing the visual analog scale for pain assessment before EUS-CPN, 
on the day following the intervention, as well as 1, 2, 4, 6 weeks afterward. They were requested to report pain intensity at the 
respective time points. The analysis of the results of the questionnaire study taking into consideration the differences in response to 
standard EUS-CPN made it possible to identify the clinical factors influencing the effectiveness of the EUS-CPN procedure, both 
related and unrelated to the technical peculiarities of neurolysis. Results. The multifactrorial analysis (General Linear Model) of the 
association between the dynamics of pain severity and the aforementioned clinical factors has demonstrated that the initial abdominal 
pain intensity measured in the scores of the visual analog scale (VAS) showed the most strong dependence on the general health status 
of the patients assessed based on the ECOG scale (p=0.026) and the size of the area affected by the neoplasm and responsible for PS 
(р=0.08). The differences in pain intensity measured in VAS scores within 8 weeks after EUS-SPN were especially well apparent 
between the patients of different age (р=0.08) and those belonging to different diagnosis groups (р=0.097), whereas the influence of 
the general health status evaluated from the ECOG scale was insignificant (р=0.2). The multifactorial analysis including the clinical 
factors and treatment manipulations revealed that the age (p=0.0018) and the volume of the neurolytic agent solution (ethanol) 
(р=0.025) were independently associated with the effectiveness of the procedure. Conclusion. The visual-analog questionnaire 
employed for the subjective evaluation of pain severity allows to estimate effectiveness of EUS-CPN and dynamics of pain syndrome 
severity after neurolysis of the coeliac plexus. Taking into account the non-randomized character of the present study, we arrived at 
the following conclusions as regards the totality of the factors that influence the severity of pain syndrome associated with EUS-CPN: 
the severity of pain syndrome significantly decreased throughout the whole study period showing, however, a non-significant 
tendency toward a gradual increase of pain. We revealed a number of the clinical factors that influenced the effectiveness of neurolysis 
including diagnosis, cancer stage, general health status of the patients estimated based on the ECOG scale, and the history of 
abdominal surgery, if any, performed in the preceding period. The following factors related to the specific technical features of the 
EUS-CPN procedure significantly affected the final outcome of the intervention: the last volume and the nature of the administered 
anesthetic (with naropin showing a higher efficiency than marcain), the use of the large volume of the neurolytic agent (ethanol), as 
well as bilateral injection of the ethanol solution with mandatory additional infiltration of the coeliac ganglia projection region.

Keywords: pain syndrome, pain management, endoscopic ultrasonography, coeliac plexus neurolysis, EUS-SCN.
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в) выполнение с навигацией и контролем в ре­
жиме реального времени;

г) введение иглы из просвета прилежащего к зо­
не интереса полого органа (желудка) по кратчайше­
му маршруту [15].

В метаанализе, проведенном E. Eisenberg, оце­
нена эффективность и безопасность НЛ по резуль­
татам публикаций в 59 статьях, отображающих ин­
формацию о 1117 пациентах, перенесших чрескож­
ный НЛ [16]. Отличные результаты были достигну­
ты в 89% случаев с полным эффектом, реализован­
ным в течение первых 2 нед; у 90% пациентов, пере­
живших 3 мес с момента выполнения НЛ, эффект 
был частичным, равно как и у 70% больных из числа 
умерших в ближайшие 3 мес. Основными побочны­
ми эффектами, возникшими после вмешательства, 
были боль в месте пункции (96%), диарея (44%), ги­
потензия (38%). Осложнения НЛ под контролем 
КТ были отмечены в 13 (2%) наблюдениях; из их 
числа в 1% случаев осложнения проявлялись невро­
логической симптоматикой (парестезии, парез 
нижних конечностей); другие серьезные осложне­
ния были представлены случаями развития пнев­
моторакса, болью в плечевом поясе, грудной клет­
ке, некупируемой икотой и гематурией. Летальных 
исходов, связанных с выполнением НЛ, отмечено 
не было.

Предпринимались попытки улучшения резуль­
татов ЭУС­НЛ. Не оправдались ожидания, связан­
ные с применением «центрального» и билатераль­
ного введения раствора нейролитика — достовер­
ные различия в длительности эффекта от ЭУС­НЛ 
(средняя продолжительность обезболивающего эф­
фекта в сравниваемых группах составила 11 и 14 нед 
соответственно) отсутствовали. Полное исчезнове­
ние боли в сравниваемых группах отмечено у 2 из 29 
и у 2 из 21 пациентов соответственно, уменьшение 
применения обезболивающих средств — у 9 из 29 и у 
7 из 21 пациентов соответственно [11].

Однако публикаций, в которых отображены ре­
зультаты комплексного анализа влияющих на эф­
фективность эндоскопического трансгастрального 
НЛ клинических (не связанных с техникой и осо­
бенностями выполнения НЛ) и технических (свя­
занных с особенностями выполнения ЭУС­НЛ) 
факторов, в доступных источниках не обнаружено. 
В этой связи нами проведено исследование, направ­
ленное на изучение комплексного влияния различ­
ных факторов на эффективность ЭУС­НЛ.

Материал и методы

Цель исследования — оценить факторы, влияю­
щие на динамику выраженности БС после выполне­
ния ЭУС­НЛ у пациентов, страдающих от хрониче­

ского абдоминального БС в верхнем этаже брюш­
ной полости.

Задачи исследования:
— оценить динамику изменения выраженности 

БС в различные сроки после выполнения ЭУС­НЛ в 
сравнении с исходным уровнем боли;

— оценить влияние различных клинических фак­
торов на выраженность и продолжительность обезбо­
ливающего эффекта после выполнения ЭУС­НЛ; 

— оценить влияние различных факторов, свя­
занных с особенностями выполнения ЭУС­НЛ, на 
выраженность обезболивающего эффекта после вы­
полнения НЛ.

Дизайн исследования:
Исследование нерандомизированное (ретро­

спективный анализ), контролируемое.
Критерии включения: пациенты с ХАБС в верх­

нем этаже брюшной полости.
Критерии исключения: пациенты, у которых не 

удалось оценить эффективность ЭУС­НЛ в течение 
всего периода наблюдения (в связи со смертью или из­
за выхода из­под наблюдения по другим причинам).

Статистический анализ. Различия считали стати­
стически значимыми при р<0,05. При выборе стати­
стических процедур учитывались методологические 
требования Международного конгресса по гармо­
низации GGP «Статистические принципы для кли­
нических исследований», (ICH Guidelines). Все вы­
числения проводили на персональном компьютере 
с помощью математических пакетов Statistica и SPSS 
в отделе информационных технологий РОНЦ им. 
Н.Н. Блохина РАМН.

Перед ЭУС­НЛ, а также на следующий день, че­
рез 1, 2, 4, 8 нед после его выполнения, пациенты 
заполняли анкету, содержащую визуальную анало­
говую шкалу (ВАШ), в которой отмечали интенсив­
ность БС.

В исследование включены истории болезни 42 
пациентов, которым было выполнено 60 интервен­
ционных вмешательств под контролем эндосоно­
графии (ЭУС­НЛ) с целью купирования БС: 27 
(64,3%) мужчин и 15 (35,7%) женщин в возрасте от 
29 до 81 года (средний возраст 58,0±1,7 года). Пре­
обладали (40,5%) пациенты в возрасте 51—59 лет. 
Заболевания, обусловившие БС, были представле­
ны большей частью запущенными злокачественны­
ми новообразованиями. Клиническая характери­
стика в зависимости от диагноза заболевания и ста­
дии опухолевого поражения представлена в табл. 1.

При поступлении у всех пациентов определялся 
соматический статус в соответствии с критериями 
ECOG. Распределение пациентов в зависимости от 
тяжести их состояния было следующим: ECOG1 — 6 
(10%), ECOG2 — 23 (38,3%), ECOG3 — 27 (45%), 
ECOG4 — 4 (6,7%).

НЕЙРОЛИЗИС ЧРЕВНОГО СПЛЕТЕНИЯ ПРИ БС
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Результаты

В общей сложности у 42 больных, страдающих 
от обусловленного различными причинами хрони­
ческого БС в верхнем этаже брюшной полости, бы­
ло выполнено 60 процедур ЭУС­НЛ (табл. 2).

Из данных табл. 2 следует, что после проведения 
ЭУС­НЛ выраженность БС значительно меняется в 
сторону уменьшения. Однако столь обнадеживаю­
щие обобщенные показатели скрывают в себе от­
дельные наблюдения пациентов, которым выполне­
ние ЭУС­НЛ не принесло освобождения от мучи­
тельной боли, а интенсивность БС осталась на 
прежнем уровне. Небольшое число таких случаев в 
целом не ухудшает представленные в табл. 2 резуль­
таты статистического анализа, однако последние, 
по указанной причине, не отображают многообра­
зия вариантов динамики БС после выполнения 
ЭУС­НЛ. Установлена закономерность, характер­
ная для послепроцедурного периода у всех пациен­
тов, отметивших уменьшение или исчезновение бо­
ли в результате ЭУС­НЛ: начиная со 2­й недели от 
момента выполнения НЛ отмечается незначитель­
ная, постепенная эскалация выраженности БС, до­
стигающая максимума к 8 нед. В то же время досто­
верность различий между достигнутым к каждому 
контрольному периоду (2, 4 и 8 нед) и исходным 
уровнями выраженности БС сохраняется.

Таким образом, наиболее выраженный эффект 
ЭУС­НЛ отмечается в ближайшие дни после выпол­
нения этой процедуры, но со временем постепенно 
ослабевает. Несмотря на тенденцию к нарастанию 
БС к концу периода наблюдения, сохраняется ста­
тистически достоверное различие между исходной 
(до выполнения ЭУС­НЛ) интенсивностью БС и 
выраженностью боли в конце периода динамиче­
ского наблюдения. Отмечено следующее:

— исходный уровень боли перед выполнением 
ЭУС­НЛ БС более чем у трети пациентов прибли­
жался к своему максимальному пределу;

— в середине периода наблюдения после вы­
полнения ЭУС­НЛ пациентов с выраженным БС 
не было;

— к концу периода наблюдения после выполне­
ния ЭУС­НЛ у ряда пациентов БС восстановился, 
приближаясь по своей выраженности к его исходно­
му уровню, однако доля таких случаев в структуре 
клинических наблюдений была более чем 10­кратно 
меньшей по сравнению с изначальной. 

Влияние различных клинических факторов на 
динамику БС после выполнения ЭУС-НЛ
Проведен анализ влияния на выраженность БС 

таких клинических факторов, как пол, возраст, диа­
гноз, стадия заболевания (у пациентов с опухолевы­
ми поражениями), факт перенесенного в прошлом 

Таблица 2. Динамика выраженности БС за период наблюдения (в баллах)

Сроки контрольного  
анкетирования n*

ВАШ
p

M±σ 95% ДИ предел
До ЭУС­НЛ (ВАШ1) 60 77,1±15,0 73,2—81,0 45—100 <0,0001**
На 2­й день (ВАШ2) 60 24,6±28,2 17,3—31,9 0—100 2/3=0,18***;

2/4,5,6<0,001^
Через 1 нед (ВАШ3) 60 29,1±25,1 22,7—35,6 0—90 3/4,5,6<0,0001^
Через 2 нед (ВАШ4) 56 37,9±30,3 30,3—45,6 5—90 4/5,6<0,05^^
Через 4 нед (ВАШ5) 49 35,5±24,0 28,6—42,4 5—80 5/6=0,007^^^
Через 8 нед (ВАШ6) 49 37,3±24,6 30,3—44,4 5—90 —

Примечание. * — количество случаев выполнения ЭУС­НЛ у 42 больных, включенных в исследование — у ряда пациентов выполнено более одной про­
цедуры НЛ (2—3), бóльшая часть повторных ЭУС­НЛ была выполнена в связи с неэффективностью (недостаточной эффективностью) первичной/пре­
дыдущей процедуры на сроках 2­й и 4­й недели после предыдущего неэффективного ЭУС­НЛ; ** — по сравнению с результатами 2—6­го анкетирований; 
*** — по сравнению с результатами 3­го анкетирования; ^ — по сравнению с результатами 4—6­го анкетирований; ^^ — по сравнению с результатами 
5—6­го анкетирований; ^^^ — по сравнению с результатами 6­го анкетирования.

Таблица 1. Клиническая характеристика наблюдений

Диагноз n Относительная частота, %
Стадия*

III, n (%) IV, n (%)
ОГПЖ 15 35,7 4 (26,7) 11 (73,3)
ОТПЖ 16 38,1 3 (18,8) 13 (81,2)
ХП 7 16,6 — —
РЖ 2 4,8 1 (50,0) 1 (50,0)
ОК 2 4,8 0 2 (100,0)
Всего 42 100,0 8 (23,0) 27 (77,0)

Примечание. * — для больных со злокачественными новообразованиями; ОГПЖ — опухоль головки поджелудочной железы; ОТПЖ — опухоль тела под­
желудочной железы; ХП — хронический панкреатит; РЖ — рак желудка; ОК — опухоль Клацкина.
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оперативного вмешательства на органах живота, 
причина БС, исходное общее состояние пациента 
(ECOG), исходная выраженность БС (ВАШ) и т.д. 
(табл. 3). В 60 наблюдениях сравнили средние значе­
ния выраженности БС, оцениваемого в динамике с 
помощью ВАШ — до выполнения ЭУС­НЛ (ВАШ1), 
на следующий день после ЭУС­НЛ (ВАШ2), через 
1 нед (ВАШ3), через 2 нед (ВАШ4), через 4 нед 
(ВАШ5), через 8 нед (ВАШ6) после ЭУС­НЛ — в раз­
ных условных группах пациентов, организованных 
по характерным для этих групп клиническим осо­
бенностям (полу, возрасту, диагнозу и т.д.).

Исходные значения интенсивности БС у лиц 
обоих полов не различались. В динамике существен­
ных различий интенсивности БС, зависящих от пола 
больных, не установлено, за исключением того, что 
при оценке БС через 1 нед после ЭУС­НЛ (ВАШ3) у 

женщин, в отличие от мужчин, отмечено нарастание 
прежде сопоставимой интенсивности БС, при этом 
различие в уровнях БС у пациентов разного пола ста­
ло достоверным (43 балла у женщин, против 23 бал­
лов у мужчин, р<0,05).

Исходные ВАШ­оценки интенсивности БС в 
условных группах, сформированных по признаку 
возраста больных, статистически не различались 
(p>0,05), однако в немногочисленной группе из 5 
больных моложе 40 лет исходное среднее значение 
ВАШ1 было заметно меньшим (58 баллов), чем в 
других возрастных группах. В этой же группе наблю­
дений сразу после выполнения ЭУС­НЛ (ВАШ2) от­
мечено достоверно большее (p<0,05) снижение ин­
тенсивности БС и, соответственно, наименьшее в 
сравнении с другими возрастными группами сред­
нее значение ВАШ­оценок (4 балла). В наблюдени­

Таблица 3. Динамика выраженности БС в зависимости от клинических факторов влияния

Фактор Градация n
Динамика ВАШ, баллы (M±σ)

p
ВАШ1 ВАШ2 ВАШ3 ВАШ4 ВАШ5 ВАШ6

Пол Мужчины 40 76,5±16,3 22,4±26,6 22,3±18,2 39,1±29,2 35,6±23,6 36,7±24 0,0023

Женщины 20 78,3±12,4 29±31,4 43±31,2 35±27,2 35,3±25,7 38,8±26,7

Возраст, годы до 40 5 58,0±7,6 4,0±5,5 20,0±10,0 40,0±25,2 42,0±16,0 45,0±13,2 0,00281

0,0324

0,00345

0,00486

40—59 31 81,5±14,7 28,9±30,7 31,6±25,0 46,3±30,2 44,8±24,7 46,4±26,1
≥60 24 75,4±13,4 23,3±26,1 27,9±27,4 25,5±22,5 21,6±18,3 23,4±18,3

Диагноз ОГПЖ 23 79,6±13,6 30,7±29,2 36,1±28,4 46,9±31,3 37,2±26,9 38,4±25,3 0,041

>0,052, 3

0,0294

0,015

0,056

ОТПЖ 20 78,8±13,8 23,8±29,5 27,8±27,2 25,3±24,9 28,1±23,0 29,2±24,4
ОК 4 87,5±14,4 38,8±41,7 27,5±14,4 66,3±21,4 68,3±16,1 75,0±15,0
ХП 10 65,0±14,7 12,5±14,4 21,5±13,3 34,0±21,6 38,0±16,0 39,5±15,4
РЖ 3 73,3±20,8 5,0±5,0 13,3±15,3 26,7±15,3 27,5±24,8 35,0±36,4

Стадия опухоли III 13 73,8±14,5 24,6±14,5 38,8±32,7 35,9±29,1 29,4±27,8 30,0±27,3 >0,05
IV 38 80,7±14,2 27,8±33,1 27,5±23,8 38,9±30,4 35,6±25,5 37,9±26,6

Операции на органах 
живота в прошлом

нет 46 76,3±15,1 20,8±26,2 26,7±22,3 37,6±27,2 36,0±22,1 37,5±23,5 0,062

да 14 70,6±15,0 37,1±31,7 37,1±32,3 39,5±34,4 33,3±32,8 36,7±30,7
Размер патологиче­
ского очага, мм

<30 12 84,2±8,5 42,9±36,9 36,3±34,8 29,0±30,3 30,5±25,9 33,5±27,1 0,082

>0,051, 3−630—39 16 78,4±14,6 26,9±29,4 31,6±28,7 44,0±34,8 34,6±28,6 35,4±28,3
40—49 9 79,4±7,3 20,0±16,3 33,8±22,0 46,9±27,9 42,1±28,3 42,1±28,3

≥50 11 70,9±18,0 14,1±11,4 22,7±17,9 28,0±18,9 30,0±18,9 31,1±19,0
Длительность БС, нед 1—4 22 76,1±16,5 29,5±30,9 35,5±29,4 42,9±29,2 39,4±26,5 42,8±28,2 >0,051—6

5—16 17 83,2±13,0 23,5±29,0 25,9±24,8 39,4±33,4 34,2±26,6 35,0±26,4
≥17 21 73,1±13,9 20,2±24,7 25,2±19,6 31,3±22,8 32,5±20,1 33,6±19,3

ECOG 1 6 60,0±8,4 5,0±5,5 18,3±9,8 35,0±25,7 36,7±19,4 39,2±18,6 1=0,0001;
2=0,0003;

3=0,01;
4—6>0,05

2 23 74,1±13,1 20,0±18,8 27,2±23,1 32,7±20,6 30,3±16,3 31,8±18,5

3 27 80,9±14,7 25,2±30,0 27,6±22,9 40,6±33,1 37,1±27,9 38,6±27,6

ECOG
ВАШ исходный

4 4 93,8±4,8 76,3±25,0 67,5±38,6 60,0±43,6 55,0±43,3 60,0±43,6 0,00011

0,00032

0,013

>0,054−6

0,022

>0,053−6

41—60 11 — 10,5±12,3 21,8±23,3 34,0±24,1 31,1±22,2 31,7±22,9
61—80 28 — 20,2±17,9 29,4±23,8 37,8±26,2 36,6±23,3 38,6±22,7
81—100 23 — 26,3±27,8 32,4±27,5 40,0±33,6 36,4±26,8 38,6±28,4

Примечание. Здесь и в табл. 4: 1, 2, 3, 4, 5, 6 — статистическая достоверность при сравнении исходных данных (ВАШ1) и результатов ВАШ2—6 соответственно.

НЕЙРОЛИЗИС ЧРЕВНОГО СПЛЕТЕНИЯ ПРИ БС
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Рис. 1. Динамика выраженности БС в зависимости от возраста пациентов.

ях больных старше 60 лет средние значения ВАШ 
(21—27 баллов) на всех контрольных сроках после 
ЭУС­НЛ (ВАШ2—6) свидетельствовали о достигну­
том выраженном обезболивании, а средние значе­
ния показателей ВАШ4—6 были достоверно ниже 
(р<0,05) аналогичных значений у пациентов других 
возрастных диапазонов. Таким образом, результаты 
анализа достоверно свидетельствуют о влиянии воз­
раста больных на интенсивность БС и на динамику 
обезболивающего эффекта после выполнения ЭУС­
НЛ (см. табл. 3, рис. 1).

Исходные значения интенсивности БС в сфор­
мированных по признаку диагноза заболевания в ус­
ловных группах статистически не различались 
(p>0,05), однако в группе из 4 больных с опухолью 
Клацкина (ОК) и в группе из 10 больных с хрониче­
ским панкреатитом (ХП) установлены наибольшие и 
наименьшие средние значения ВАШ1 (87,5 и 65 бал­
лов соответственно). При анализе динамики интен­
сивности БС у больных с ОК (после достоверного 
снижения выраженности БС до уровня 27 баллов к 
исходу 1­й недели от момента выполнения ЭУС­
НЛ), через 2 нед (ВАШ4) было отмечено значитель­
ное прогрессивное и достоверное повышение интен­
сивности боли от 27 до 67 и, в дальнейшем (ВАШ5—6), 
до 75 баллов ВАШ (p<0,05). В то же время в наблюде­
ниях больных ХП и раком желудка (РЖ) после до­
стижения выраженного обезболивающего эффекта, 
продолжительностью до 2 нед, через 2 нед отмечено 
более умеренное, но также достоверное (p<0,05) по­
вышение интенсивности БС от 12 до 39 и от 5 до 
37 баллов соответственно. Среди пациентов с опухо­
лью тела поджелудочной железы (ОТПЖ) достигну­
то наиболее устойчивое, удерживающееся с 1­го дня 
после ЭУС­НЛ в течение всего периода наблюдения 
(8 нед) снижение интенсивности БС, выразившееся 

в достоверно (p<0,05) наиболее низких (23,8—
29,2 балла) значениях ВАШ2—6. Средние уровни вы­
раженности БС во всех группах, сформированных по 
основным клиническим признакам (за исключени­
ем больных с ОК), к истечению 8 нед от момента вы­
полнения ЭУС­НЛ не превышали 40 баллов ВАШ. 
Динамика обезболивающего эффекта ЭУС­НЛ в за­
висимости от диагноза основного заболевания, со­
провождающегося БС в верхнем этаже брюшной по­
лости, представлена в табл. 2 и на рис. 2.

У больных с установленной IV стадией злокаче­
ственных новообразований (вне зависимости от 
иных особенностей опухолевого поражения: лока­
лизация, размеры опухоли и т.д.) практически в те­
чение всего периода наблюдения средние значения 
выраженности БС были недостоверно (p>0,05) вы­
ше, чем у больных с III стадией заболевания. В груп­
пе больных, перенесших в прошлом операции на 
органах живота, сразу после ЭУС­НЛ наблюдали 
тенденцию к меньшей интенсивности снижения 
БС, однако в конце периода наблюдения различия 
исчезли (см. табл. 3). У больных со злокачественны­
ми опухолями динамика интенсивности боли в за­
висимости от размеров патологического очага до­
стоверно не отличалась на протяжении всего перио­
да наблюдения, но в случаях с опухолями небольших 
размеров искомое снижение интенсивности боли 
достигалось в более поздние сроки, чем у больных с 
большими опухолями (см. табл. 3, рис. 3).

Таким образом, стадия заболевания у онкологи­
ческих больных, факт операции на органах живота в 
анамнезе, размер патологического очага и длитель­
ность БС связаны с динамикой БС (ВАШ1—6) после 
выполнения ЭУС­НЛ не значимо (p>0,05).

Исходные уровни выраженности БС (ВАШ1) с 
высокой достоверностью отображали его зависи­
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мость от общего состояния пациентов, оцениваемо­
го по ECOG (p<0,01). Динамика ВАШ у пациентов с 
ECOG1—3 через 2 нед и позднее в течение всего пери­
ода наблюдения (ВАШ4—6) была сопоставимой (сни­
жение и персистенция достигнутого уровня БС в 
пределах диапазона 30—40 баллов), и только у боль­
ных с ECOG4 уровни интенсивности БС были до­
стоверно выше (p<0,05) на всем протяжении перио­
да наблюдения (ВАШ2—6). Динамика обезболиваю­
щего эффекта ЭУС­НЛ в зависимости от исходного 
общего состояния больных, страдающих от БС в 
верхнем этаже брюшной полости, представлена в 
табл. 3 и на рис. 4.

Достоверность различий р рассчитывалась на 
всю группу (на всю совокупность градаций внутри 
группы: пол — 2 градации признака, возраст — 3 
градации, диагноз — 5 градаций, ECOG — 4 града­
ции и т.д.). Таким образом, проведенный много­
факторный анализ показал: на динамику выражен­
ности БС после выполнения ЭУС­НЛ достоверно 

(p<0,05) влияли лишь отдельные из числа изучен­
ных клинических факторов, не связанных с особен­
ностями проводимого лечения:

а) тяжесть исходного общего состояния пациен­
тов (ECOG);

б) диагноз заболевания, ставшего причиной хро­
нического БС в верхнем этаже брюшной полости;

в) возраст пациентов.
Результаты многофакторного анализа (General 

Linear Model) зависимости динамики выраженно­
сти БС от клинических факторов показали, что ис­
ходное значение показателя ВАШ в наибольшей 
степени отражает ECOG (p=0,026). Динамика уров­
ня БС после ЭУС­НЛ в наибольшей степени пока­
зательна в группе сравнения ECOG (p=0,002) и в 
группе сравнения размеров патологического очага, 
ставшего причиной БС (р=0,08). Динамика уровня 
БС через 8 нед (ВАШ6) наиболее показательна в за­
висимости от возраста пациентов (р=0,08) и в груп­
пах сравнения относительно диагноза заболевания, 
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ставшего причиной БС (р=0,097), тогда как влияние 
ECOG к контрольному периоду 8 нед после выпол­
нения ЭУС­НЛ становилось незначимым (р=0,2).

Влияние на динамику БС факторов, связанных с 
особенностями выполнения ЭУС-НЛ
Изучено влияние особенностей выполнения 

ЭУС­НЛ на выраженность БС, в том числе приме­
няемых анестетиков и их дозировки, объема вводи­
мого нейролитика, билатерального введения рас­
твора нейролитика, факта местного применения 
глюкокортикоидов и т.д. В табл. 4 представлена ди­
намика выраженности БС после выполнения ЭУС­
НЛ в 60 наблюдениях.

При сравнении анестетиков (рис. 5) применение 
маркаина показало меньшее, чем наропин, сниже­
ние уровня БС, однако различия были статистиче­
ски недостоверны на всех сроках наблюдения 
(p>0,05), за исключением контроля через 1 нед по­
сле ЭУС­НЛ (р=0,014).

Значимое влияние на снижение интенсивности 
БС имел объем использованного раствора анестети­
ка. Наилучшие результаты (в пределах средних зна­
чений уровня БС по ВАШ) были достигнуты при вы­
соких дозах (25—45 мл) раствора анестетика (как 
маркаина, так и наропина): различия в динамических 
значениях уровней БС для означенных анестетиков 
составили 11—12 баллов ВАШ (p>0,05) — рис. 6.

Локальное применение триамцинолона не ока­
зало влияния на эффективность обезболивания 
(см. табл. 4).

При анализе эффективности методики ЭУС­НЛ 
в зависимости от объема введенного спирта (рис. 7) 
установлено, что достоверно (p<0,05) лучшие ре­
зультаты стабильно достигались при введении боль­
ших объемов (≥45 мл) раствора этанола; при низких 
объемах раствора спирта (15—20 мл) возвращение 

боли до значительных уровней происходило в тече­
ние ближайших 2 нед и требовало повторного вы­
полнения трансгастрального НЛ.

Мы избегали применения нейролитика (спирт) 
у пациентов с ХП, ограничиваясь при выполнении 
интервенционного обезболивания (блокады чрев­
ного сплетения) введением растворов анестетика. 
Однако в 30% таких случаев из­за неэффективности 
блокады и стойко персистирующего БС на высоких 
уровнях ВАШ, раствор этанола был применен для 
выполнения НЛ чревного сплетения. Однако такая 
практика была скорее исключением из правил, чем 
закономерностью. Результаты ЭУС­НЛ у таких па­
циентов достоверно отличаются от групповых 
(р=0,00001).

После билатерального введения раствора этано­
ла снижение уровня БС было достоверно (р<0,05) 
большим, чем при обычной медикаментозной ин­
фильтрации зоны чревного ствола (рис. 8).

Кроме того, в небольшом числе клинических 
наблюдений (n=6) выполнялось билатеральное вве­
дение раствора нейролитика без обычной инфиль­
трации раствором спирта области чревного ствола: 
обезболивающий эффект был хуже (p>0,05) (рис. 9).

При проведении многофакторного анализа, 
учитывающего влияние на результаты ЭУС­НЛ 
клинических факторов и особенностей выполнения 
этой интервенционной малоинвазивной процеду­
ры, установлено, что факторами, значимо влияю­
щими на снижение интенсивности БС, являются 
возраст пациентов (p=0,0018) и объем вводимого в 
зону интереса раствора нейролитика (р=0,025).

Низкий уровень (14,4±11,0 балла, n=9) ВАШ 
(высокий уровень обезболивания) к окончанию пе­
риода динамического наблюдения (8 нед после ЭУС­
НЛ) достигнут у пациентов в возрасте 60 лет и стар­
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Рис. 4. Динамика выраженности БС в зависимости от тяжести общего состояния больных.
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ше при применении большого (25—45 мл) объема 
раствора анестетика (наропин) против (35±23,9 бал­
ла, n=5) такового при меньшем (10—20 мл) объеме 
раствора наропина (р=0,045). В то же время у паци­
ентов моложе 60 лет такие различия к концу периода 
наблюдения были менее выражены: 48,8±16,6 балла 
ВАШ (n=8) против 41,0±28,3 балла (n=15). У 10 
больных в возрасте от 60 лет и старше при большом 
(≥45 мл) объеме примененного раствора этанола к 
концу периода наблюдения достигнуты наименьшие 
средние уровни ВАШ (16±10,5 балла) — наиболь­
ший обезболивающий эффект. В группе из 6 боль­
ных после введения среднего (30—40 мл) объема рас­
твора этанола среднее значение уровня ВАШ соста­
вило 20±8,9 балла, тогда как при небольшом (15—
20 мл) объеме введенного спирта обезболивающий 
эффект был минимальным — 55,0±22,9 балла ВАШ. 

Среди пациентов моложе 60 лет средний уровень 
ВАШ к 8­й неделе динамического наблюдения со­
ставил 39,6±29 балла при большом (≥45 мл) объеме 
использованного раствора нейролитика, при сред­
нем объеме (30—40 мл) — 56,3±14,0 балла, при ма­
лом объеме (15—20 мл) — 57,1±26,3 балла ВАШ. 
Следовательно, у пациентов старшего возраста при 
применении в ходе выполнения ЭУС­НЛ больших 
объемов растворов наропина (25—45 мл) и этанола 
(≥45 мл), через 8 нед после выполнения НЛ следует 
ожидать заведомо лучших результатов независимо от 
исходного уровня выраженности БС.

Выводы

На основании анализа результатов субъектив­
ной оценки пациентами выраженности БС по ВАШ 

Таблица 4. Динамика выраженности БС в зависимости от особенностей выполнения ЭУС-НЛ

Показатель Градация n
Динамика ВАШ, баллы (M±σ)

p
ВАШ1 ВАШ2 ВАШ3 ВАШ4 ВАШ5 ВАШ6

Анестетик Наропин 45 76,2±16,1 20,4±26,5 23,7±21,3 36,3±29,2 33,4±24,6 35,4±24,9 0,0143

Маркаин 12 78,3±12,1 27,1±20,9 42,9±30,8 40,5±27,3 39,4±20,1 41,1±23,2

Доза наропина, мл 10—20 16 75,0±15,7 24,7±31,1 25,9±23,3 45,7±29,5 40,4±21,6 43,5±20,0 0,71

0,124

0,25

0,156

25—45 29 76,9±16,6 18,1±23,9 22,4±20,4 31,3±28,1 29,6±25,7 31,0±26,5

Доза маркаина, мл 10—15 7 76,4±15,5 29,3±26,5 56,4±32,2 47,0±27,3 43,0±25,4 46,0±29,7 0,0683

20—45 5 81,0±5,5 24,0±11,4 24,0±16,7 34,0±28,8 35,0±12,9 35,0±12,9

Повторное введение  
анестетика

Нет 42 78,0±14,7 24,0±27,5 27,5±22,1 37,7±28,3 34,1±23,7 35,3±23,1 >0,051—6

Да 18 75,0±15,9 25,8±30,4 33,1±31,2 38,5±29,7 38,4±25,2 41,6±27,8

Повторное введение  
наропина 

Нет 34 77,9±15,4 21,5±27,2 23,8±20,9 36,7±29,6 33,8±25,1 35,2±24,5 >0,051—6

Да 11 70,9±17,7 17,3±25,3 23,2±23,5 35,0±29,1 32,2±24,3 36,1±27,6

Повторное введение  
маркаина

Нет 6 76,7±14,0 24,2±15,0 42,5±25,6 45,0±25,2 36,7±15,3 36,7±15,3 >0,051—6

Да 6 80,0±11,0 30,0±26,8 43,3±37,8 37,5±30,6 40,8±23,3 43,3±27,3

Введение спирта Нет 9 66,1±18,8 17,8±29,9 32,2±31,1 34,3±23,5 38,6±14,4 40,7±13,0 0,00161

>0,052—6Да 51 79,0±13,6 25,8±28,0 28,6±24,2 38,5±29,2 35,0±25,4 36,8±26,1

Объем раствора спирта, мл 15—20 9 76,7±9,0 21,1±10,8 31,7±18,5 56,7±25,4 53,6±16,8 55,7±16,9 >0,051

0,0892

0,0413

0,0184

0,055

0,0496

30—40 16 81,3±7,6 38,4±35,0 39,7±30,5 45,3±31,3 37,7±27,2 40,0±27,4

≥45 26 78,5±17,4 19,6±25,3 20,8±18,8 27,8±25,7 27,5±24,0 28,9±25,1

Введение триамцинолона Нет 43 77,4±14,9 24,4±28,6 26,5±25,1 33,8±27,9 32,8±25,9 34,9±26,9 >0,051—6

Есть 17 76,2±15,8 25,0±27,8 35,9±24,4 49,3±27,6 43,8±15,1 45,0±14,0

Билатеральное введение 
лекарственных средств

Нет 15 70,0±13,4 18,0±23,1 30,0±23,1 45,0±21,2 47,5±16,3 49,6±15,6 0,0341

>0,052—4

0,0265

0,0256

Есть 45 79,4±14,9 26,7±29,5 28,9±25,9 35,6±30,3 30,7±25,1 32,4±26,0

Медикаментозная  
инфильтрация зоны  
чревного ствола 

Нет 6 86,8±8,6 50,8±32,9 43,3±20,7 63,3±26,6 55,0±17,3 55,0±17,3 0,131

0,0142

0,133

0,0144

0,095

0,146

Есть 53 76,0±15,5 21,3±26,5 27,2±25,2 34,0±26,8 33,8±23,9 35,8±24,7
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оценена динамика интенсивности последнего в раз­
ные сроки после выполнения ЭУС­НЛ. С учетом 
нерандомизированного характера проведенного ис­
следования, были получены результаты, отражаю­
щие влияние на интенсивность БС и на продолжи­
тельность достигнутого уровня обезболивания сово­

купности факторов, среди которых ряд клинических 
(пол, возраст, ECOG, т.д.) и ряд факторов, связан­
ных с особенностями выполнения трансгастрально­
го НЛ. Обнаружены следующие закономерности.

1. ЭУС­НЛ приводит к стиханию БС практиче­
ски всегда, но в разной степени и с различной про­
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Рис. 5. Динамика выраженности БС в зависимости от типа примененного анестетика.
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должительностью персистенции достигнутого обе­
зболивающего эффекта.

2. В ближайшие сроки после ЭУС­НЛ (ВАШ2—4) 
интенсивность БС достоверно (p<0,05) снижа ется 
по сравнению с исходной, однако при этом БС 
имеет тенденцию (p>0,05) к постепенному уси­
лению интенсивности в более поздние сроки 
(ВАШ5, 6).

3. Выявлены наиболее типичные сценарии ди­
намики БС после проведения ЭУС­НЛ, знание ко­
торых позволяет при планировании трансгастраль­
ного НЛ моделировать варианты «поведения» БС 
после выполнения ЭУС­НЛ.

4. На эффективность ЭУС­НЛ влияют такие 
факторы (из числа клинических), как диагноз ос­
новного заболевания, стадия опухолевого пора­
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жения (у онкологических больных), общее состо­
яние пациента, оцениваемое по шкале ECOG, а так­
же факт перенесенного в прошлом хирурги ческого 
вмешательства на органах брюшной полости.

5. Значимое влияние на искомый результат 
ЭУС­НЛ оказывают особенности выполнения ле­
чебного вмешательства: вид анестетика (эффект от 

применения наропина превосходит таковой от мар­
каина), достаточный объем вводимого раствора ане­
стетика, достаточный объем вводимого раствора 
нейролитика (этанол), а также факт дополнительно­
го билатерального введения раствора этанола при 
обязательной спиртовой инфильтрации зоны рас­
положения нервных ганглиев чревного сплетения.
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Рис. 9. Динамика БС после билатерального введения раствора нейролитика с/без спиртовой инфильтрации зоны чревного ствола.
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