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Резюме. Особенности клинического течения заболевания 
объясняют позднюю его диагностику. Паллиативное лечение 
направлено на устранение билиарной гипертензии и болевого 
синдрома. По данным ВОЗ не более 50 % больных нерезекта-
бельным раком поджелудочной железы получают адекватное 
обезболивание. Симпатспланхникэктомия – эффективный 
метод, позволяющий добиться уменьшения выраженности 
болевого синдрома и повышения качества жизни. 
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Введение
Статистические данные свидетельствуют о 

постоянном росте заболеваемости раком под-
желудочной железы (РПЖ). Ежегодно в мире 
регистрируется более 200 тысяч случаев забо-
левания этой патологией [2]. При этом, заболе-
ваемость в Украине составляет 10,3 случая на 
100 тысяч населения [3]. В большинстве разви-
тых стран мира, в том числе и в Украине, РПЖ 
в настоящее время выходит на лидирующие 
позиции среди всех онкологических заболева-
ний. Смертность при РПЖ составляет около 
5 % смертности среди всех онкологических за-
болеваний. 

Ввиду длительного бессимптомного тече-
ния заболевания РПЖ диагностируют уже на 
III–IV стадиях приблизительно у 75 % паци-
ентов  и по этой причине лишь в 10-36  %  уда-
ется выполнить радикальную операцию [4, 7, 
9, 11, 12]. При этом, 5-летняя выживаемость 
больных остается крайне низкой и составляет 
приблизительно 5 %, а средняя продолжитель-
ность жизни таких больных составляет около 
18 месяцев [10]. 

Учитывая столь низкие показатели резекта-
бельности при РПЖ, большую актуальность 
приобретает паллиативное лечение. В основ-
ном, это операции, направленные на устра-
нение гипертензии в желчных и панкреатиче-
ских протоках, устранение болевого синдро-
ма. При этом по данным ВОЗ эффективное 
обезболивание получает не более 50 % всех 
больных нерезектабельным РПЖ. Постоянно 
беспокоящий болевой синдром в сочетании 
с психологическими проблемами приводят к 
значительному снижению качества жизни та-
ких пациентов [1, 5].

Низкая эффективность фармакотерапии бо-
левого синдрома диктует поиск альтернатив-
ных инвазивных методов купирования хро-

нического абдоминального болевого синдро-
ма. Существует ряд методик, направленных 
на прерывание болевой иннервации органа. 
По уровню воздействия последние удобно раз-
делить на 3 группы:

1. Операции, направленные на прерывание 
иннервации по постганглионарным нервным 
волокнам.

2. Операции на уровне внутренностных не-
рвов.

3. Вмешательства на уровне спинного мозга.

Материалы и методы исследований
Наша работа основана на анализе результа-

тов лечения 18 больных нерезектабельным ра-
ком поджелудочной железы. Из них 12 мужчин 
и 6 женщин. Средний возраст больных соста-
вил 54 года. Всем больным была выполнена ви-
деоторакоскопическая симпатспланхникэкто-
мия (ТССЭ) в условиях отдела абдоминальной 
хирургии и политравмы ГУ «Институт неот-
ложной и восстановительной хирургии им. 
В.К. Гусака НАМН Украины», г. Донецк.

Пациентам выполнялись следующие вари-
анты оперативного пособия:

– односторонняя ТССЭ у 13 пациентов (8 – 
левосторонняя, 5 – правосторонняя);

– двусторонняя ТССЭ (повторно опериро-
ванные с контрлатеральной стороны) в сроки 
от 2 до 4 недель – 5 пациентов.

Выбор стороны операции был обусловлен 
жалобами пациента. В случае преобладания 
болевого синдрома в правом подреберье вы-
полнялась правосторонняя ТССЭ. Соответ-
ственно левосторонняя ТССЭ выполнялась 
пациентам, предъявлявшим жалобы на боли 
преимущественно в левых отделах живота. 

Показанием к оперативному лечению бы-
ло наличие хронического болевого синдрома 
при ранее верифицированном диагнозе нере-
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зектабельного РПЖ. Выраженность болевого 
синдрома оценивали при помощи визуально-
аналоговой шкалы (рис. 1)

Рис. 1. Визуально-аналоговая шкала

Пациент отмечал субъективную оценку вы-
раженности болевого синдрома на прямой ли-
нии. После этого линия разделялась на 10 
равных отрезков, что позволяло оценить ин-
тенсивность боли по десятибалльной шкале.

Так же оценивали уровень качества жиз-
ни данной категории пациентов до и после 
выполнения им ТССЭ. Для этого использо-
вали один из наиболее распространенных 
опросников онкологических больных EORTC 
QLQ-C30. Последний включает в себя 30 во-
просов. 15 вопросов представляют собой так 
называемую функциональную оценку, кото-
рая учитывает общее физическое состояние, 
ролевое функционирование, эмоциональное 
состояние, когнитивные расстройства, вы-
полнение социальных функций; 13 вопросов 
учитывают выраженность симптомов заболе-
вания, таких как боль, тошнота, рвота, потеря 
аппетита, расстройства стула, одышка, бес-
сонница, усталость. И 2 вопроса определяют 
общее состояние больного. Максимальному 
уровню качества жизни соответствует значе-
ние в 100 баллов.

Операция выполняется под общим обезболи-
ванием с раздельной интубацией главных брон-
хов. Больной укладывается на бок с отведением 
руки краниально. Легкое со стороны операции 
выключают из дыхания. Плевральную полость 
пунктируют иглой Вереша в 5 межреберье по 
средней подмышечной линии. После наложе-
ния пневмоторакса в точке пункции вводят 
10-миллиметровый торакопорт. После этого в 
4 межреберье устанавливают торакопорт для 
рабочего инструмента. В ряде случаев мы были 
вынуждены установить дополнительный тора-
копорт в 6 или 7 межреберье. 

Ориентиром для выявления симпатического 
ствола и внутренностных нервов являются ре-
берно-позвоночные сочленения, непарная ве-
на справа и полунепарная вена слева. Симпа-
тическая цепочка расположена несколько ла-
теральнее реберно-позвоночных сочленений. 
Больной внутренностный нерв формируется 
из ветвей, отходящих от симпатического ство-
ла на уровне 5–9 грудных ганглиев. Малый 
внутренностный нерв – на уровне 10–11 груд-
ных ганглиев. В ряде случаев доступен визуа-
лизации также внутренностный нерв, отходя-
щий на уровне ThXII, описанный в литературе 

как низший, либо наименьший внутренност-
ный нерв [13].

Симпатический ствол пересекали на уров-
не 5–8 грудных узлов. Для этого при помощи 
электрохирургического крючка над нервом в 
продольном направлении рассекали парие-
тальную плевру на участке до 2 см, после чего 
этим же инструментом выделяли и пересекали 
нерв. Аналогично выделяли и пересекали все 
ветви, формирующие внутренностные нервы. 
После тщательного гемостаза в 4 межреберье 
плевральную полость дренировали с после-
дующим подключением дренажа к пассивно-
аспирационному клапану по Бюлау. Легкое 
расправляли под контролем торакоскопа. По-
сле операции все больные переводились в па-
лату хирургического отделения. Через сутки 
после рентгенологического контроля расправ-
ления легкого дренаж удалялся. 

Результаты исследований и их обсуждение
Всего оперировано 18 больных нерезекта-

бельным РПЖ. При этом, выполнено 13 одно-
сторонних ТССЭ, 5 больным выполнено дву-
стороннее вмешательство (повторно опериро-
ванные с контралатеральной стороны в сроки 
от 2 до 4 недель).  В одном случае в послеопе-
рационном периоде у повторно оперирован-
ной больной на вторые сутки после операции 
при контрольной обзорной рентгенографии 
органов грудной клетки отмечен апикальный 
пневмоторакс, что потребовало дополнитель-
ного дренирования плевральной полости во 2 
межреберье по среднеключичной линии. Спу-
стя сутки легкое было полностью расправлено, 
дренаж удален. Интраоперационных ослож-
нений, а так же летальных исходов в послео-
перационном периоде не было. Значимых из-
менений функции внешнего дыхания, сердеч-
нососудистой системы, желудочно-кишечного 
тракта отмечено не было. Все больные были 
выписаны из отделения в сроки от 3 до 5 суток.

При оценке выраженности болевого син-
дрома отмечено его уменьшение в среднем с 
7,8 балла до 3,7 балла. При этом большинство 
пациентов полностью отказались от приема 
аналгетиков.

При определении исходного показателя ка-
чества жизни, его уровень составил в среднем 
42 балла. После выполнения ТССЭ этот пока-
затель несколько улучшился, составив 64 бал-
ла при выписке из стационара. В сроки от 1 до 
2 месяцев после операции больным предлага-
ли повторно оценить качество жизни. Его уро-
вень составил в среднем 62 балла (10 больных).

Меньшую разницу в баллах при оценке ка-
чества жизни мы объясняем влиянием на по-
следний ряда факторов, не зависящих от боле-
вого синдрома, таких как информированность 
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пациента о диагнозе и прогнозе течения забо-
левания [12, 13].

Выводы
ТССЭ является минимально инвазивным 

и эффективным методом коррекции абдоми-
нальных болей при НРПЖ. Данный метод по-

зволяет значительно уменьшить потребность 
пациентов с нерезектабельным РПЖ в приеме 
аналгетических препаратов, улучшить каче-
ство их жизни. Однако, на продолжительность 
жизни данной категории больных, вероятнее 
всего, не влияет.
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Резюме. Особливості клінічного перебігу захворювання 
пояснюють пізню його діагностику. Паліативне лікування 
спрямоване на усунення біліарної гіпертензії та больового 
синдрому. За даними ВООЗ не більше 50 % хворих на нере-
зектабельний рак підшлункової залози отримують адекватне 
знеболювання. Симпатспланхнікектомія - ефективний метод, 
що дозволяє домогтися зменшення інтенсивності больового 
синдрому та підвищення якості життя.

Ключові слова: рак підшлункової залози, абдомінальний больо-
вий синдром, якість життя.

Summary. Clinical course of the disease later explained its diagno-
sis. Palliative care aims to eliminate biliary hypertension and pain. 
According to WHO, only 50 % of patients with unresectable pan-
creatic cancer receiving adequate pain relief. Simpatsplanhnikekto-
miya - an effective method to achieve a reduction of pain and quality 
of life.

Key words: pancreatic cancer, abdominal pain, quality of life.
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