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Cучасний стан лікування хронічного больового синдрому
в онкологічних хворих методом хімічного нейролізису

Онишко В.М., Данькевич О.С., Красуля О.І., Строкань А.М., Кравцова Л.К.

Резюме. Досліджено сучасний стан надання допомоги онкологічним хворим із хронічним
больовим синдромом методом хімічного нейролізису в країнах світу та в Україні. Визначено
можливості впровадження виготовлення лікарського засобу: розчину фенолу 5 % на гліце-
рині для ін’єкцій в умовах аптеки багатопрофільного лікарняного закладу. Наведено основні
показання та протипоказання для проведення процедури нейролізису.
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Актуальність проблеми. Нині онкопа-
тологія посідає друге місце в світі по захво-
рюваності (приблизно сто років тому онко-
логічні захворювання посідали десяте місце
серед усієї патології). За даними ВООЗ, що-
року в світі 10 млн людей отримують діагноз
«рак». Щорічно в Росії виявляють близько
500 тис. онкологічних хворих. Загальна кіль-
кість вищезазначеної патології у наш час у
Росії наближується до 3 млн. В Україні що-
року понад 160 тисяч людей дізнаються, що
вони – онкохворі (кожний третій-четвертий
чоловік та кожна п’ята-шоста жінка). За да-
ними Інституту раку, в 2009 році на обліку
онкологічних закладів перебувало 961 183
особи, з них – 338 635 чоловіків та 622 548
жінок. За останні десять років кількість хво-
рих зросла на 25 %.

За даними ВООЗ, 3,5 млн хворих із різ-
ними формами раку страждають на больовий
синдром різної інтенсивності. Хронічний
біль відчувають приблизно 90 % хворих у
стадії генералізації онкологічного процесу.

Сьогодні методи знеболення в онкологі-
чних хворих можуть бути класифіковані та-
ким чином:

1. Специфічне лікування пухлинного
процесу:

1.1. Хіміо- та гормонотерапія.
1.2. Опромінення.
1.3. Паліативні хірургічні операції (резе-

кція, висічення, накладення стоми, обхідний
анастомоз тощо).

2. Терапія за допомогою лікарських за-
собів:

2.1. Ненаркотичні анальгетики.
2.2. Наркотичні анальгетики.
2.3. Додаткові засоби (заспокійливі,

снодійні, нейролептики, антидепресан-ти
тощо).

3. Аналгетичні блокади:
3.1. Больових точок і ділянок.
3.2. Соматичних нервів і сплетінь.
3.3. Симпатичних гангліїв.
3.4. Перидуральна (сакральна) блокада.
3.5. Субарахноідальна блокада.
4. Нейрохірургічні операції (ризотомія,

хордотомія, трактотомія, психо-хірургія).
5. Додаткові методи (голкотерапія, чере-

зшкірна електростимуляція нервів та ін.).
Відсутність прогресу у фармакології

щодо створення нових, більш сильних аналь-
гетиків пролонгованої дії, а також недостат-
ня обізнаність практикуючих лікарів про су-
часні можливості знеболюючої терапії ство-
рили необхідність розробки програми знебо-
лення з допомогою існуючих лікарських за-
собів. До цієї програми включені основні
рекомендації ВООЗ з лікування хронічного
болю в онкологічних хворих, а також прави-
ло «наростаючого радикалізму». Основним
принципом цієї програми є те, що хворий
повинен отримувати відповідні препарати в
адекватній дозі і в потрібний для нього
час [Беляев Д.Г., 1987].

Схематично це можна зобразити таким
чином:

I ступінь – використання ненаркотичних
анальгетиків різних класів і поєднань (аналь-
гін, аспірин, метиндол, парацетамол тощо).
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II ступінь – використання слабких нар-
котичних анальгетиків (кодеїн, діонін, седал-
гін, пенталгін та ін.).

III ступінь – призначення сильнодіючих
наркотичних анальгетиків (про-медол, омно-
пон, морфін та ін.).

IV ступінь – виконання аналгетичних
блокад нервів, вузлів і сплетінь (пери-
дуральне, субарахноідальне, а також інтра-
спінальне введення наркотичних анальге-
тиків).

Одним із важких аспектів знеболення є
усунення сильних больових відчуттів у паці-
єнтів з локалізацією онкопатології у щелеп-
но-лицьовій області. Методи нейрохірургіч-
ного знеболення, що існують сьогодні (трак-
тотомія або пересічення гілок чутливих нер-
вів), викликають не лише аналгезію, а й не-
бажаний параліч м’язів ковтання, що
збільшує дисфагію. Для ослаблених хворих
IV клінічної групи нейрохірургічне втручан-
ня являється доволі тяжкою операцією. А
призначення таким хворим наркотичних
анальгетиків, у тому числі великих доз мор-
фіну, дає лише тимчасовий ефект і не позба-
вляє гострого болю.

В онкологічних хворих нерідко виника-
ють болі у верхніх кінцівках, тому в таких
випадках рекомендовано проводити нейролі-
зис або алкоголізацію плечового сплетіння,
що призводить дотривалого знеболення [Neil
K., 1979].

Крім того, на всіх «ступенях» знеболю-
ючого лікування показано використання до-
даткових препаратів, що позитивно вплива-
ють на загальний та емоційний стан пацієн-
тів (седативні, транквілізатори, антидепреса-
нти, нейролептики, антигістамінні, протису-
домні тощо).

Знеболюючу блокаду вперше провів ви-
датний онколог Н.Н. Петров у 1933 році в
пацієнта з сильними болями – так звану ал-
коголізацію сонячного сплетіння.

У 1938 р. В.П. Тобілевич з успіхом за-
стосував в амбулаторних умовах субарах-
ноідальний нейролізис для лікування бо-
льового синдрому у 19 інкурабельних хво-
рих.

Перші позитивні результати викорис-
тання перидурального нейролізису дали мо-

жливість багатьом дослідникам часто і з ус-
піхом призначати введення нейролітичних
препаратів для лікування хронічного болю.
Це пояснюється тим, що при перидурально-
му введенні немає загрози проникнення ней-
ролітичного засобу в головний мозок, також
меншим є ризик для виникнення менінгіту,
порушень функцій сечового міхура та прямої
кишки.

У 1955 році R. Maher для нейролізису
чутливих корінців спинного мозку викорис-
тав розчин фенолу в гліцерині. За даними ав-
тора, це призвело до зменшення ускладнень,
які виникли при використанні спирту.

1958 року W. Finer одним із перших ви-
користав для тривалої аналгезії введення
нейролітичних препаратів у перидуральний
канал.

Нейролізис сакральних нервів з успіхом
виконували McCaul (1963) [цит. по Т. П. Да-
рбиняну, 1974], V. Ventafridda (1979) та інші
дослідники.

За результатами З.В. Павлової (1976 р.)
при субарахноідальному нейролізисі в онко-
логічних хворих, які страждають на хроніч-
ний больовий синдром (ХБС), повне усунен-
ня болю виникало в 32,5 % хворих, значне
зменшення – у 44 % хворих та у 20,4 % паці-
єнтів знеболення виявилося неефективним.
Тривалість аналгетичного ефекту склала в
середньому 7–38 днів, досягаючи в окремих
хворих 3–4 місяців. Вищезазначена методика
заснована на усуненні больової чутливості
окремих сегментів спинного мозку шляхом
введення нейролітичних препаратів в пери-
дуральний канал. Рівень пункції каналу оби-
рають відповідно до локалізації болю та з
урахуванням сегментарної іннервації органів
і тканин.

Нині проблема знеболення в онкологіч-
них хворих залишається надзвичайно актуа-
льною і, не дивлячись на значний арсенал лі-
кувальних методик, важко вирішуваною.
Тим не менше, знання та своєчасне викорис-
тання комбінованої терапії лікарем дозво-
лить суттєво полегшити страждання хворого
і покращити якість його життя.

Мета роботи. Дослідження сучасного
стану надання допомоги онкологічним хво-
рим, які страждають на хронічний больовий
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синдром методом хімічного нейролізису з
метою усунення сильного болю.

Матеріали і методи дослідження. Згід-
но з метою дослідження для досягнення зне-
болюючого ефекту та при виборі методу
тривалої аналгезії визначені такі завдання:

забезпечення можливості збереження
компенсаторних резервів організму хворого;

створення умов для ефективного знебо-
лення в онкологічних хворих із вираженим
больовим синдромом;

ефективність знеболення за силою і три-
валістю;

визначення основних показань і протипо-
казань для проведення процедури нейролізису.

Результати та їх обговорення. Для об-
говорення представлено запровадження ви-
готовлення розчину фенолу 5 % на гліцерині
для ін’єкцій з метою лікування хронічного
больового синдрому (проведення субарахно-
ідальної, перидуральної та сакральної блока-
ди). У країнах ближнього зарубіжжя та в
Україні цей препарат не виробляється ні в
промисловості, ні в умовах аптек (за наявніс-
тю рецептурно-виробничого відділу).

Склад лікарського засобу:
діюча речовина: фенол;
100 мл розчину містять фенолу 5 г;
допоміжна речовина: гліцерин 85 %.
Вибір методу хімічного нейролізису зале-

жить від загального стану онкологічного хворо-
го та локалізації больового синдрому. Епідура-
льний нейролізис застосовується при локаліза-
ції болю в області шийного та грудного відділів
хребта; субарахноідальний нейролізис – в обла-
сті таза і нижніх кінцівок; нейролізис плечового
сплетіння – в області верхніх кінцівок.

Застосування методу хімічного нейролі-
зису збільшує ремісію больового синдрому
від 2 тижнів до 7 місяців [8].

У наш час для введення в перидураль-
ний простір застосовують спирт, водний ро-
зчин фенолу, фенол у гліцерині
[Павлова 3.В., 1976; Павлова 3.В., Ісакова М.Е.,
1980; Беляєв Д.Г. та ін., 1987, та ін.].

Одним з шляхів введення нейролітичних
препаратів у перидуральний простір є сакра-
льний канал, особливо при болях в області
крижа та промежини. При цьому було виявле-
но, що при сакральному введенні нейролітич-

них препаратів ускладнень спостерігається
менше, ніж при субарахноідальному та пери-
дуральному введенні [Беляев Д. Г., 1988].

Фенол-гліцеринова суміш застосовуєть-
ся як нейролітичний засіб при епідуральній
анальгезії у хворих на рак підшлункової за-
лози. Знеболюючий ефект розвивається про-
тягом 5–7 днів. Побічних реакцій та усклад-
нень при епідуральній блокаді не виявлено.
Ця методика описана в «Организации меди-
цинской помощи больным с болевыми синд-
ромами» (Российская научно-практическая
конференция : тезисы, 1997 г., Новосибирск,
стр. 136–142 [7].

За даними комітету експертів ВООЗ (Же-
нева, 1983), при поширених формах раку ший-
ки матки з ураженням суміжних органів майже
виключається методика сполучної променевої
терапії, а дистанційна актинотерапія є частко-
вим доповненням до симптоматичного ліку-
вання. При вираженому больовому синдромі
проводять глибоку рентгенотерапію в дозі
2000 рад для опромінення нервових корінців
больової зони. З цією ж метою у спинномозко-
вий канал вводять 1 мл абсолютного спирту
(по методу Долліоті) або 5 % розчин фенолу в
стерильному гліцерині.

За даними інституту мозку ім. Н. П. Бех-
теревої (Російська академія наук), найбільш
ефективно і технічно доступно при спастичній
параплегії у хворих на розсіяний склероз –
епідуральне чи субарахноідальне введення 5 %
розчину фенолу на гліцерині. Перевага нада-
ється субарахноідальному введенню. Пригото-
вану стерильну фенол-гліцеринову суміш у кі-
лькості 1 мл вводять ендолюмбально на рівні
L2-L3 або L3-L4. За потреби введення повто-
рюють залежно від вираженості симптому й
отриманого клінічного ефекту. Можливі
ускладнення скороминучого характеру, що не
потребують спеціального лікування, у вигляді
гострої затримки сечі та корінцевих болей.

Спирт або фенол у гліцерині вводять у
канал через 20–30 хв після ін’єкції місцево-
анестезуючого препарату. Це необхідно для
отримання чіткої зони сегментарного блоку,
підтвердження правильності розташування
катетера в каналі, а також профілактики бо-
льового шоку (якщо вирішено вводити
спирт).
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Таблиця 1
Схема лікування хронічного болю в онкологічних хворих
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Ісакова М.Е. у своїй книзі «Больовий
синдром в онкології» (2011 р.) висвітлила
причини і характер ракової болі, діагностику
й лікування в онкологічній практиці, а також
принципи фармакотерапії згідно із сучасни-
ми рекомендаціям і схемам лікування
ВООЗ [2, 4]. Дані представлено у табл. 1.

Існує повністю обґрунтована думка, що
чим раніше розпочато лікування, тим краще
його результати. Практика підтверджує, що
після однієї ін’єкції (як субарахноідальної
так і перидуральної) при сильних болях важ-
ко отримати достатню аналгезію, у 2/3 випа-
дків введення лікарських препаратів повинно
бути повторним незалежно від того, вводив-
ся фенол чи спирт.

Більш сильний знеболюючий ефект спо-
стерігається при комбінованому використан-
ні двох видів блокад – субарахноідальної та
перидуральної. При цьому аналгетичний
ефект досягає 87 %.

Ураховуючи надзвичайну актуальність
проблеми знеболення в пацієнтів з онкопа-
тологією було б доречно внести корективи
щодо методів аналгезії, а саме запропонува-
ти запровадження нового методу знеболення
– хімічного нейролізису для досягнення три-
валого знеболюючого ефекту при хронічно-
му больовому синдромі.

Отже, запропонована методика передба-
чає введення ін’єкційного розчину фенолу
5 % на гліцерині в кількості 0,4–1мл у пери-
дуральній простір, який при місцевій анесте-
зії чинить знеболюючу дію. Препарат засто-
совують для усунення сильних болів у будь-
якій ділянці тіла, крім голови, а також при
болях з локалізацією в промежині.

Запропонований лікарський засіб може
бути призначений для проведення субарах-
ноідальної блокади, коли розчин вводять ен-
долюмбально на рівні L2-L3 або L3-L4. Та-
кож застосовують для перидуральної блока-
ди, коли проводять катетеризацію перидура-
льного простору. Під час проведення сакра-
льної блокади розчин вводиться в сакральний
канал. Блокада виконується при болях, що
локалізовані в промежині.

Протипоказаннями для проведення про-
цедури нейролізису є деформації і патологі-
чні зміни хребців у місці проведення пункції,

нез’ясовані етіологія і патогенез болів, за-
хворювання центральної і периферичної не-
рвової систем, висока температура тіла,
гнійничкові захворювання шкіри, лікування
антикоагулянтами. Розчин із фенолом не
слід наносити на великі ділянки шкіри або
великі рани, оскільки внаслідок абсорбції
можливий розвиток токсичного ефекту.

При використанні даного методу знебо-
лення не допускати потрапляння препарату в
очі, не наносити на слизові оболонки, відк-
риті ділянки шкіри. Оскільки фенол отруй-
ний і при вдиханні викликає порушення фу-
нкцій нервової системи, подразнює слизові
оболонки очей, дихальних шляхів, шкіру, по-
трібно працювати виключно в масках і захис-
них рукавичках і дотримуватись належних
заходів безпеки. Уникати потрапляння препа-
рату всередину, не використовувати для інга-
ляцій. Не застосовують дітям віком до 12 ро-
ків. Якщо сильний біль у горлі триває довше
2 днів і супроводжується підвищенням тем-
ператури тіла, головним болем, висипаннями,
нудотою або блюванням, необхідно звернути-
ся до лікаря.

Оскільки фенол може взаємодіяти з ін-
шими лікарськими засобами, це необхідно
враховувати під час проведення процедури і
не призначати одночасно з препаратами для
терапії міастенії; препаратами, що пригнічу-
ють ЦНС; дезінфікуючими розчинами, у
складі яких містяться важкі метали; інгібіто-
рами МАО; блокаторами нейром’язової пе-
редачі; опіоїдами; вазоконстрикторами [3, 5].

За даними М. Swerdlow (1978), серед су-
путніх ускладнень при субарахно-ідальному
введенні фенолу на гліцерині або хлорокре-
золу найчастіше є затримка сечі (22 %), па-
раліч анального сфінктера (6 %) і парестезії
(3 %).

Даних щодо особливостей застосування
гліцерину або фенолу в жінок у період вагіт-
ності та лактації немає [3, 5].

Процедура повинна проводитися лише в
умовах стаціонару, де має бути обладнаний
маніпуляційний кабінет для проведення бло-
кад, в якому працює анестезіолог, який во-
лодіє спеціальними методиками введення
препарату, має бути спеціальне оснащення і
дотримання належних заходів безпеки [1].
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Висновки
1. Проаналізовано необхідність тривало-

го знеболення в онкологічних хворих. Хро-
нічний біль відчувають приблизно 90 % хво-
рих у стадії генералізації онкологічного про-
цесу. При застосуванні методу нейролізису
знеболюючий ефект може тривати від 7–38
діб до 3–4 місяців.

2. Наведено основні показання та проти-
показання для проведення про-цедури хіміч-
ного нейролізису шляхом введення розчину
фенолу 5 % на гліцерині для ін’єкцій. Пока-
заннями до застосування є усунення сильно-
го болю в будь-якій ділянці тіла, крім голо-
ви, а також при болях із локалізацією в про-
межині. Протипоказаннями для проведення
процедури є деформації і патологічні зміни
хребців у місці проведення пункції,
нез’ясовані етіологія і патогенез болів, за-
хворювання центральної і периферичної не-

рвової систем, висока температура тіла,
гнійничкові захворювання шкіри, лікування
антикоагулянтами.

3. Нині проводяться фізико-хімічні, тех-
нологічні та мікробіологічні дослідження для
складання технологічної інструкції з приго-
тування розчину фенолу 5 % на гліцерині
для ін’єкцій в аптечних умовах.

4. Виготовлення препарату повинно
проводитися лише в умовах аптеки (асеп-
тичний блок рецептурно-виробничого від-
ділу).

5. Зважаючи на характер і обережність
введення лікарського засобу, було встанов-
лено, що процедура повинна виконуватись
лише в умовах стаціонару, де має бути обла-
днаний маніпуляційний кабінет для прове-
дення блокад, в якому працює анестезіолог,
який володіє спеціальними методиками вве-
дення препарату.
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Нынешнее состояние лечения хронического болевого синдрома у
онкологических больных методом химического нейролизиса
Онишко В.М., Данькевич О.С., Красуля О.І., Строкань А. М., Кравцова Л.К.

Резюме. Исследовано современное состояние оказания помощи онкологическим больным
с хроническим болевым синдромом методом химического нейролизиса в странах мира и в
Украине. Определены возможности внедрения изготовления лекарственного средства: рас-
твора фенола 5 % на глицерине для инъекций в условиях аптеки многопрофильного больнич-



Актуальні проблеми клінічної та профілактичної медицини (2.2013, том 1)
82

ного учреждения. Приведены основные показания и противопоказания для проведения про-
цедуры нейролизиса.

Ключевые слова: болевой синдром, местная анестезия, онкология, обезболивающий эф-
фект, фенол, глицерин.

Modern condition of the treatment of chronic pain syndrome in cancer
patients by the method of chemical neyrolyzis
Onishko V. Dankevych O., Krasulya O., Strokan A., Kravtsova L.

Summary. The modern state of grant of help to the oncologic patients is investigational with a
chronic pain syndrome by the method of chemical neyrolyzis in the countries of the world and in
Ukraine. Possibilities of introduction of making of medicinal means are certain: to solution of phe-
nol 5 % on glycerin for injections in the conditions of pharmacy of multi-field hospital establish-
ment. Basic testimonies over and contra-indications are brought for realization of procedure of
neyrolyzis.

Keywords: pain syndrome, local anesthesia, cancer patients, analgesic effect, phenol, glycer-
ine.




