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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Хронический болевой синдром у пациентов с онкологическими заболеваниями зачастую сложно под-

даётся медикаментозной терапии, является причиной серьёзного стресса для пациента и его родственников, а так-
же значительно снижает качество жизни. Современные рекомендации по медикаментозному лечению хронического 
болевого синдрома не являются эффективными в 100% случаев, особенно это относится к хроническому болевому 
синдрому пациентов с онкологией. В связи с этим существует необходимость мультидисциплинарного персонализиро-
ванного подхода к выбору тактики лечения хронической боли в пользу хирургических методов на более ранних этапах. 
Нейромодуляция широко применяется для лечения нейропатического хронического болевого синдрома у пациентов 
с различной патологией, однако в настоящее время у пациентов с онкологическими заболеваниями её использование 
не является рутинным.

Описание клинического случая. Группой авторов представлен клинический случай устойчивого к медикаментоз-
ной терапии хронического болевого синдрома, вызванного раком прямой кишки. Выполненная имплантация восьми-
контактного электрода на уровне Th10–Th12 позвонков в задних отделах позвоночного канала позволила прекратить 
системное применение опиоидов у пациентки с хроническим болевым синдромом и добиться длительной ремиссии. 
Применение нейростимуляции спинного мозга в данном клиническом случае являлось перспективным видом лечения 
и позволило улучшить качество жизни пациентки без применения анальгетиков.

Заключение. Данный клинический случай наглядно показывает, что действующие рекомендации по лечению хро-
нического болевого синдрома требуют пересмотра и расширения показаний к проведению нейростимуляции спинно-
го мозга.

Ключевые слова: клинический случай; хроническая боль; злокачественные новообразования; стимуляция спинного 
мозга; опиоидные анальгетики.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Pain in cancer patients, often poorly treated, cause severe distress for patients and their caregivers, and 

significantly reduces quality of life. Modern guides for the medical treatment of chronic pain in cancer patients are not effective 
in all cases, especially when chronic neuropathic pain syndrome occurs. In this regard, there is a need for a multidisciplinary 
personalized approach to the tactics of chronic pain management in favor of surgical methods at earlier stages of this condition. 
Nowadays neuromodulation is widely used for the treatment of neuropathic chronic pain syndrome in patients with various 
pathologies, whereas it is not used routinely in cancer patients.

CLINICAL CASE DESCRIPTION: We introduce a case report of successfully applied neuromodulation in patient with severe 
chronic pain syndrome due to rectal cancer. Epidural spinal cord stimulation at Th10–Th12 levels allowed to stop the systemic 
use of opioids and achieve long-term remission. Spinal cord stimulation has shown itself to be very promising and significantly 
improved patient’s quality of life.

CONCLUSIONS: Our case report evidently shows that current chronic pain management guides and treatment recommendations 
needs a revision and neuromodulation usage in category of cancer patients should be considered.
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болевого синдрома. Фармакотерапия подразумевает по-
этапный подход от более «слабых» анальгетиков к более 
«сильным», согласно рекомендованной «лестнице обез-
боливания» ВОЗ (см. рис. 1). 

По данным многих современных исследований проде-
монстрирована эффективность нейромодуляции в лече-
нии хронической боли. Нейромодуляция показана в слу-
чаях неэффективности фармакотерапии анальгетиками 
или при развитии побочных явлений консервативной те-
рапии [8, 9]. Принцип работы нейростимулятора основан 
на теории «воротного контроля» [10]. Стимуляция спинно-
го мозга включает в себя создание электрических полей 
между металлическими контактами, расположенными 
в эпидуральном пространстве. Направленные поля изме-
няют электрический потенциал на мембранах в зависимо-
сти от свойств тканей вблизи электрода, таких как твёрдая 
мозговая оболочка, слой спинномозговой жидкости и бе-
лое вещество. В случае возбудимых мембран, находя-
щихся в соседних аксонах задних столбов спинного мозга, 
электрическое поле может запускать один или несколько 
потенциалов действия, в зависимости от биоэлектричес-
ких свойств аксона (диаметр, состояние миелинизации 
и электрический порог). Помимо провоцирования потен-
циалов действия, электрическая стимуляция изменяет 
мембранный потенциал нейронов и других типов клеток, 
подвергающихся воздействию электрических полей, тем 
самым изменяя электрохимические свойства поражённых 
сегментов, поэтому электрод, установленный у задних 
столбов спинного мозга, стимулирует тормозящие боль 
нервные волокна, замещая боль ощущением покалыва-
ния (парестезиями).

АКТУАЛЬНОСТЬ
Боль является проявлением или симптомом забо-

левания, служит защитным сигналом в случае реаль-
ного или предполагаемого повреждения органов и тка-
ней. Однако в случае хронизации процесса боль ведёт 
к  дезадаптации, неадекватному восприятию поступающих 
импульсов, что в значительной степени ухудшает качест-
во жизни больного и его близких, представляет собой 
значимую социальную проблему. По данным Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), около 20–30% паци-
ентов при адекватно проводимой консервативной терапии 
не получают достаточного обезболивания [1]. Длитель-
ность хронического болевого синдрома, согласно опре-
делению Международной ассоциации по изучению боли, 
составляет 3 мес и более [2]. У пациентов онкологического 
профиля боль возникает из-за поражения органов, про-
растания или сдавления нервных структур опухолью, обст-
рукции протоков и сосудов [3, 4].

Показатель заболеваемости злокачественными ново-
образованиями на 100 тыс. населения России составляет 
379,7 (доверительный интервал 378,7–380,6) [5, 6]. В за-[5, 6]. В за-. В за-
висимости от стадии опухолевого процесса хронический 
болевой синдром сопровождает 35–96% клинических 
случаев. Поэтапный подбор анальгетиков, в соответст-
вии с «трёхступенчатой лестницей обезболивания» ВОЗ 
(рис. 1), позволяет достигнуть адекватной анальгезии 
в 77–90% случаев [7], у остальных пациентов вариантом 
выбора может быть интервенционное лечение хроничес-
кой боли. На сегодняшний день у данной группы пациен-
тов применяется в основном фармакологическое лечение 

Список сокращений

ВАШ ― визуальная аналоговая шкала
ВОЗ ― Всемирная организация здравоохранения

КТ ― компьютерная томография 

Рис. 1. «Лестница обезболивания» хронической онкологической боли у взрослых, согласно Всемирной организации здравоохранения 
(WHO, 1986, 1996) и с учётом рекомендаций Европейской ассоциации паллиативной помощи (EAPC, 2012).   
Примечание. НПВП ― нестероидный противовоспалительный препарат. 
Fig. 1. The World Health Organization Analgesic Ladder (1986, 1996) with European Association for Palliative Care recommendations (2012). 
Note: НПВП ― nonsteroidal anti-inflammatory drug.

Сильный опиоид ±
парацетамол/НПВП ±
адъювантная терапия

3-я СТУПЕНЬ
сильная боль
(ВАШ >70%)

Слабый опиоид или сильный опиоид в низкой дозе ±
парацетамол/НПВП ±
адъювантная терапия

2-я СТУПЕНЬ
умеренная боль
(ВАШ 40–70%)

Парацетамол/НПВП ±
адъювантная терапия

1-я СТУПЕНЬ
слабая боль
(ВАШ <40%)
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отделе сопровождается такими физическими нарушени-
ями, как анталгическая походка и частичное ограничение 
движений в данной области. Оценка по ВАШ: в покое ― 
6 баллов, при движении/ходьбе ― 7–8 баллов. 

Заключение компьютерной томографии (КТ) органов 
малого таза при поступлении: в полости малого таза опре-
деляется зона опухолевой инфильтрации без чётких кон-
туров, неоднородной плотности. 

Лабораторные показатели: за время пребывания в ус-
ловиях стационара отмечалась белково-энергетическая 
недостаточность (гипопротеинемия, гипоальбуминемия), 
панцитопения, анемия лёгкой степени, а также умерен-
ное повышение С-реактивного белка, что, вероятнее 
всего, обусловлено течением основного онкологического 
заболевания; азотемия расценивалась как проявление 
диабетической нефропатии на фоне хронической болез-
ни почек стадии 3Б (скорость клубочковой фильтрации 
40 мл/мин/1,73 м2). 

В раннем послеоперационном периоде выявлена лей-
коцитурия, в связи с чем пациентке проводилась терапия 
фосфомицином с положительным эффектом (табл. 1–3).

Лечение, динамика
С целью решения вопроса об имплантации постоян-

ного нейростимулятора пациентке выполнена установка 
тестовых спинальных электродов на уровне Th11–L1 по-
звонков под рентгенологическим контролем электрон-
но-оптического преобразователя. Оперативное вмеша-
тельство проведено в условиях тотальной внутривенной 
анестезии с применением искусственной вентиляции 
лёгких через оротрахеальную трубку. В качестве вну-
тривенного анестетика применялось внутривенное вве-
дение эмульсии пропофола в рекомендуемых расчётных 
дозах. Анальгезия осуществлялась струйным внутривен-
ным введением раствора фентанила (агонист опиоид-
ных рецепторов) в дозе 1–2 мл 0,005% с повторным 
введением каждые 20–25 мин. Проводилось болюсное 
введение раствора рокурония бромида в расчётных до-
зах с целью миорелаксации. Миоплегия как компонент 
анестезии является обязательным условием, обеспе-
чивающим более безопасную и правильную установку 
электродов в эпидуральное пространство, позволяет 
минимизировать риски дислокации и развития интра-
операционных осложнений. 

По данным контрольной КТ пояснично-крестцового 
отдела, между остистыми отростками L4 и L5 позвонков 
парасагиттально слева заведён эпидуральный электрод, 
расположенный в заднем эпидуральном пространстве. 
Восьмиконтактный электрод расположен на уровне 
Th11–L1 позвонков эпидурально в задних отделах позво-11–L1 позвонков эпидурально в задних отделах позво-L1 позвонков эпидурально в задних отделах позво-1 позвонков эпидурально в задних отделах позво-
ночного канала, его дистальный конец ― на уровне Th11 
позвонка (рис. 2).

Послеоперационный период протекал без особенностей 
и осложнений. Медикаментозное лечение включало в себя 
гастропротекцию, ритм-урежающую и антигипертензивную 

Целью публикации является демонстрация эффек-
тивности нейромодуляции как альтернативы примене-
нию опиоидных анальгетиков при лечении хронического 
болевого синдрома, связанного с онкологическим забо-
леванием. Представлен клинический случай пациентки, 
длительно страдающей от болевого синдрома, рефрак-
терного к фармакотерапии опиоидами, прекратившей 
терапию анальгетиками в связи с достижением адек-
ватного обезболивающего эффекта после имплантации 
 нейростимулятора.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ
О пациенте

Пациентка У., 76 лет, поступила в состоянии средней 
тяжести в ФГБНУ «Федеральный научно-клинический 
центр реаниматологии и реабилитологии» Министерства 
науки и высшего образования Российской Федерации 
(ФНКЦ РР) для планового лечения в связи с хроническим 
болевым синдромом, не поддающимся медикаментозной 
коррекции. 

Из анамнеза известно, что ранее верифицирован рак 
прямой кишки рТ2N0M0, в связи с чем наблюдалась у он-
колога по месту жительства. Выполнены хирургическое 
и адъювантное лечение, лучевая терапия в 2016 г. В 2021 г. 
отмечено прогрессирование заболевания, после чего воз-
никли жалобы на постоянную боль разной интенсивности 
в животе, малом тазу, пояснично-крестцово-копчиковой 
области, нарушение походки. В связи с выраженным 
хроническим болевым синдромом длительное время 
пациентка принимала терапию опиоидами, при этом со-
хранялась боль 7–8 баллов по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ), что существенно снижало качество жиз-
ни. Из сопутствующих заболеваний у пациентки имелись 
сахарный диабет 2-го типа, диабетическая нефропатия, 
гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца, 
хроническая болезнь почек стадии 3Б (скорость клубоч-
ковой фильтрации 40 мл/мин/1,73м2).

Физикальная, инструментальная 
и лабораторная диагностика

При осмотре пациентка в ясном сознании, адек-
ватна, ориентирована в месте, времени и собственной 
личности. Критика сохранна. Гемодинамические пока-
затели стабильны, эпизодов гипо-/гипертензии на фоне 
проводимой терапии не отмечалось. Дыхание самостоя-
тельное через естественные дыхательные пути. Аускуль-
тативно патологии сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем не выявлено. Явлений диспепсии и дизурии 
не наблюдалось. 

Со стороны черепно-мозговых нервов без патологии. 
Нистагма нет. Асимметрии лица нет. Парезов/параличей 
не выявлено. Функции тазовых органов контролирует. 
Хроническая боль в пояснично-крестцово-копчиковом 
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Таблица 1. Динамика показателей биохимического анализа крови
Table 1. Dynamics of comprehensive metabolic panel results

Показатели
Дата наблюдения (2021)

18.10 25.10 26.10 27.10

Билирубин общий, мкмоль/л 14,1 13,4 14,7 13,2

Общий белок, г/л 58 61,5 55,1 55,6

Альбумин, г/л 31,5 35,4 31,8 32,9

Мочевина, ммоль/л 6,1 7,8 7,5 9,2

Креатинин, мкмоль/л 115,8 157 162,4 157,1

Глюкоза, ммоль/л 5,3 7,17 8,26 5,27

Калий, ммоль/л 4,4 4 4,2 3,8

Натрий, ммоль/л 141,3 140 142,6 141

Хлор, ммоль/л 107 104 107,7 107,2

Аланинаминотрансфераза, Ед/л 15,6 9,3 8,2 6,4

Аспартатаминотрансфераза, Ед/л 27,5 21,5 19,6 15,3

С-реактивный белок, мг/л 23,06 30,29 30,88 43,95

Таблица 3. Динамика показателей общего анализа мочи
Table 3. Dynamics of urinalysis results

Показатели
Дата наблюдения (2021)

18.10 25.10 26.10 28.10

Цвет Соломенно-жёлтый Соломенно-жёлтый Бледно-жёлтый Соломенно-жёлтый

Прозрачность Неполная Прозрачная Мутноватая Неполная

Лейкоциты в поле зрения 28 10 362 8

Слизь в поле зрения 3 - 26 9

Эритроциты в поле зрения - - 13 -

Таблица 2. Динамика показателей клинического анализа крови
Table 2. Dynamics of complete blood count results

Показатели 
Дата наблюдения (2021)

18.10 20.10 25.10 26.10 28.10

Лейкоциты, 109/л 3,5 3,7 4,8 6,3 3,4

Эритроциты, 1012/л 2,74 2,69 2,82 2,63 2,39

Гемоглобин, г/л 105 105 111 103 95

Гематокрит, % 32 31,3 33,2 30,8 28,4

Тромбоциты, 109/л 102 90 131 105 96

Нейтрофилы, % 62,2 65,4 73,3 - 73,4

Лимфоциты, % 24,3 22 19,8 - 18,5
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нейростимуляции не имело значимых особенностей и от-
личий от предшествующего этапа установки тестовых спи-
нальных электродов. Под контролем интраоперационной 
рентгеноскопии в эпидуральное пространство установлен 
восьмиконтактный электрод, дистальный конец которого 
размещён на уроне Th11 позвонка; нейростимулятор им-Th11 позвонка; нейростимулятор им-11 позвонка; нейростимулятор им-
плантирован под кожу поясничной области в проекции 
гребня подвздошной кости.

Исходы и прогноз
При контрольной КТ пояснично-крестцового отде-

ла позвоночника между остистыми отростками L2 и L3 
позвонков парасагиттально слева заведён эпидураль-
ный электрод, расположенный в заднем эпидуральном 
пространстве. Восьмиконтактный электрод расположен 
на уровне Th10–Th12 позвонков в задних отделах позво-Th10–Th12 позвонков в задних отделах позво-10–Th12 позвонков в задних отделах позво-Th12 позвонков в задних отделах позво-12 позвонков в задних отделах позво-
ночного канала, его дистальный конец ― на уровне Th10 
позвонка (рис. 3).

Ранний послеоперационный период протекал без осо-
бенностей и осложнений. 

На вторые сутки после имплантации пациентке была 
начата нейростимуляция спинного мозга в цикличес-
ком режиме Burst с частотой 40 Гц, шириной импуль-
са 1000 мкс, амплитудой 0,60–4,05 мА; заряд электрода  
(--+00000). Значение импеданса составило 337 Ом для дан-
ной программы. На третьи сутки после имплантации ней-
ростимулятора болевой синдром уменьшился, пациентка 
поэтапно вертикализирована и активизирована в преде-
лах палаты. Для коррекции параметров стимуляции паци-
ентка была обучена обращению с пультом. На 13-е сутки 

терапию под контролем показателей гемодинамики. Про-
водилась коррекция гликемии с учётом уровня глюкозы 
капиллярной крови в динамике. Проведён подбор пара-
метров стимуляции, включавший применение тонической 
стимуляции и циклической программы. Программа стиму-
ляции, на которой был получен положительный эффект: 
режим Burst циклический 30 сек стимуляции / 3 мин пау за,  
частота 40 Гц, ширина импульса 1000 мкс, амплитуда 
2–3,9 мА; заряд электрода (--+00000). При этом были 
получены удовлетворительные показатели импеданса, 
что свидетельствует об эффективной работе системы.

К третьим суткам после имплантации тестовых эпиду-
ральных электродов на фоне проводимой нейростимуля-
ции болевой синдром регрессировал, что способствовало 
активизации пациентки и увеличению объёма движений 
в поясничном отделе позвоночника. Учитывая значи-
мую положительную динамику, были удалены тестовые 
электроды и определены показания к установке системы 
для нейростимуляции. 

За время наблюдения после удаления тестовых элект-
родов отмечалось постепенное нарастание болевого синд-
рома в пояснично-крестцово-копчиковой области, вновь 
возникли ограничение подвижности в поясничном отделе 
позвоночника, инсомния. Анальгетический эффект от при-
меняемых препаратов (нестероидный противовоспали-
тельный препарат + трамадол) не был достигнут, в связи 
с чем пациентка отказалась от дальнейшего применения 
обезболивающих средств. 

Предоперационная подготовка, а также анестези-
ологическое пособие при имплантации системы для  

Рис. 2. Компьютерная томограмма пояснично-крестцового отдела позвоночника после установки тестовых спинальных электродов 
на уровне Th11 позвонка: а ― электрод в заднем эпидуральном пространстве между остистыми отростками L4 и L5 позвонков  
(стрелка); b ― дистальный конец электрода на уровне Th11 позвонка (стрелка). 
Fig. 2. Computed tomography of lumbosacral spine after epidural electrode implantation at the Th11 level (test neuromodulation):  
а ― electrode is placed in posterior epidural space insertion, point is midline between L4 and L4 spinous processes (arrow);  
b ― electrode’s distal part at the Th11 level (arrow).

a b
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парацетамол) к более сильным (опиоиды) с применением 
адъювантных средств. При этом ВОЗ не даёт конкретных 
рекомендаций относительно момента перехода от слабого 
опиоида к сильному у пациентов с умеренной или сильной 
болью при онкологическом заболевании [8].  

Возрастающий со временем болевой синдром требует 
увеличения дозы и кратности введения препаратов. При-
меняемые препараты для лечения хронического болево-
го синдрома имеют ряд нежелательных явлений в виде  
нефро- и гепатотоксичности, вызывают зависимость и усу-
губляют полипрагмазию, в связи с чем имеют ограничения 
в использовании. Преимуществом консервативной тера-
пии перед хирургическими методами лечения является 
финансовая составляющая [9].

Учитывая вышеизложенное, в настоящее время про-
лонгированная нейромодуляция спинного мозга не рас-
сматривается научным сообществом в качестве терапии 
первой линии хронического болевого синдрома [11]. Пред-[11]. Пред-. Пред-
ставленный клинический случай демонстрирует эффек-
тивность метода при неэффективности лечения наркоти-
ческими анальгетиками. 

Положительные результаты, представленные в данном 
наблюдении, предполагают, что нейромодуляцию следует 
рассматривать на более ранних этапах лечения хроничес-
кого болевого синдрома у пациентов с онкологическими 
заболеваниями, что поможет улучшить качество жизни. 
Однако требуется проведение дополнительных исследо-
ваний на большей выборке пациентов данной категории.

от момента госпитализации больная выписана из стацио-
нара домой в удовлетворительном состоянии.

Со слов родственников, спустя 2 месяца после имп-
лантации нейростимулятора пациентка жалоб на возоб-
новление болевого синдрома не предъявляла и отказа-
лась от приёма опиоидных анальгетиков. 

ОБСУЖДЕНИЕ
По данным зарубежных и отечественных авторов, 

фармакотерапия, в том числе опиоидными анальгетика-
ми, имеет преимущественное распространение в купиро-
вании хронического болевого синдрома. Выбор в пользу 
консервативного лечения находит своё объяснение в том, 
что интенсивность хронического болевого синдрома про-
грессирует в динамике при продолженном росте объём-
ного образования, в связи с чем оперативные методы 
лечения не рассматриваются на более ранних стадиях 
онкологического заболевания, сопровождающегося лёг-
ким или умеренным болевым синдромом.

Болевой синдром лёгкой степени, как правило, огра-
ничивается проведением монотерапии нестероидным 
противовоспалительным препаратом или его комбина-
цией с парацетамолом. Для купирования более выра-
женного болевого синдрома требуется назначение опио-
идных анальгетиков. По мере нарастания боли подбор 
анальгетиков, согласно «лестнице обезболивания» ВОЗ, 
подразумевает поэтапный переход от слабых анальге-
тиков (нестероидный противовоспалительный препарат, 

Рис. 3. Компьютерная томограмма пояснично-крестцового отдела позвоночника после установки спинальных электродов на уровне 
Th12–L1 позвонков: а ― электрод в заднем эпидуральном пространстве между остистыми отростками L2 и L3 позвонков (стрелка);  
b ― электрод в заднем эпидуральном пространстве на уровне Th12–L1 позвонков; с ― расположение электрода в заднем эпи-
дуральном пространстве. 
Fig. 3. Computed tomography of lumbosacral spine after epidural electrode implantation at the Th12–L1 level (constant neuromodulation): 
а ― electrode is placed in posterior epidural space, insertion point is midline between L2 and L3 spinous processes (arrow); b ― electrode 
is placed in posterior epidural space at the Th12–L1 levels; с ― location of the electrode in the posterior epidural space.

a b c
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данный клинический случай наглядно показывает, 

что методика нейромодуляции спинного мозга является 
альтернативным и эффективным методом лечения фарма-
корезистентной формы хронического болевого синдрома 
у пациентов онкологического профиля. В совокупности 
подобные описанные клинические случаи могут стать 
предпосылкой к пересмотру рекомендаций/протоколов 
лечения хронического болевого синдрома научным со-
обществом. Привлечение отечественных производителей 
к производству расходных материалов и оборудования 
может значимо снизить стоимость операций по имплан-
тации нейростимуляторов.
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