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Регіонарна анестезія як частина стратегії відновлення у пацієнтів 
із травмою грудної клітки 

Мета роботи: проаналізувати сучасні методи регіонарної анестезії, їх застосування та ефективність при знеболюванні пацієнтів 
із травмами грудної клітки, а також оцінити їх роль у стратегії відновлення після травматичних та хірургічних втручань.
Матеріали і методи. Для збору відповідної інформації були використані науково-інформаційні бази даних, зокрема PubMed, Web of 
Science, Embase та Cochrane Library. Пошукові запити включали комбінації ключових слів, що стосуються регіонарних методів анес
тезії, таких, як «thoracic epidural blocks», «thoracic paravertebral blocks», «intercostal blocks», «fascial plane blocks», а також терміни, 
пов’язані з травмами грудної клітки, післяопераційним болем і стратегіями знеболювання («regional anesthesia», «thoracic surgery», 
«chest injuries», «patient treatment», «stress markers»). Для аналізу були відібрані лише проспективні рандомізовані контрольовані ви-
пробування. Пошук здійснювали за критеріями включення. Синтез результатів проводили за тематичними розділами, що розкривають 
основні аспекти застосування регіонарної анестезії у стратегії знеболювання та відновлення функцій після травм грудної клітки.
Результати. Попри високу ефективність епідуральної анестезії для знеболювання при різних операційних втручаннях цей метод 
має низку складностей. Так, технічне виконання епідуральної анестезії досить складне і може викликати значний дискомфорт у 
пацієнтів із порушенням сну. Найчастішою побічною подією цього методу вважається нефункціонуючий блок, який трапляється 
приблизно у 30 % випадків. Міграція або неправильне положення катетера може призвести до односторонніх або плямистих 
блокад. Серед серйозних ускладнень процедури необхідно відзначити судинні ушкодження, парестезії та ушкодження нервів, що 
особливо часто виникають у пацієнтів зі складною анатомією. У зв’язку з цим, як альтернативу епідуральній анестезії Європей-
ське товариство торакальних хірургів (ESTS) рекомендує використовувати торакально-паравертебральну блокаду (TПBБ) або 
блокаду міжреберних нервів для знеболювання в торакальній хірургії. 
Висновки. Серед методів анестезії, що застосовуються при травмах грудної клітки, регіонарні техніки, зокрема міжреберна, па-
равертебральна, епідуральна та блокада площин, мають важливе клінічне значення, забезпечують високий рівень аналгезії з мі-
німальним системним впливом, покращують комплаєнтність пацієнтів до дихальної терапії, сприяють зниженню частоти розвит-
ку пневмоній та скорочують тривалість госпіталізації. Зокрема, міжреберна блокада, як одна з найбільш прямих і цілеспрямованих 
технік, ефективна при ізольованих реберних переломах, дозволяючи досягти швидкого полегшення болю. Регіонарна анестезія 
визнається як оптимальний інструмент для ефективного знеболювання при травмах грудної клітки, особливо в умовах політрав-
ми, відділень інтенсивної терапії та торакальної хірургії. 

Ключові слова: травма грудної клітки; блокада міжреберного нерва; торакальна епідуральна анестезія; паравертебральна блока-
да; регіонарна анестезія.

Постановка проблеми й аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Хірургічне лікування 
травм грудної клітки супроводжується розрізами 
грудної стінки, що може викликати серйозні на-
слідки, включаючи порушення дихання, біль та 
ускладнення під час післяопераційного відновлен-
ня [1]. Враховуючи цей факт, ефективне знеболю-
вання є ключовим для запобігання розвитку після-
операційних ускладнень, таких, як ателектаз, 
пневмонія, тромбоемболічні ускладнення та зни-
ження рухливості пацієнтів, що значно подовжує 
період відновлення [2]. У зв’язку з високими по-
казниками уражень грудної клітки [3] видається 
актуальним дослідження різних видів регіонарної 
анестезії як частини стратегії відновлення у паці-
єнтів із травмами такого виду.

Протягом багатьох десятиліть основними за
собами для лікування як гострого, так і хроніч
ного болю використовували опіоїди в ділянках 
розрізів. Однак опіоїди, хоча й є потужними зне-
болювальними препаратами, мають високий по-
тенціал ризику розвитку залежності та можуть 
спричиняти ряд небажаних ефектів, таких, як ну-
дота, блювання, запори, пригнічення дихання, се-
дація та в крайніх випадках навіть летальні на-
слідки [4]. В умовах впровадження протоколів 
покращеного відновлення після операцій 
(Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)) та з 
огляду на глобальне занепокоєння щодо зростання 
опіоїдної залежності, мінімізація використання 
опіоїдів набуває особливої актуальності [4, 5]. 
Зниження опіоїдного навантаження та кращий 
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контроль за болем сприяють більш ранньому від-
новленню фізичної активності пацієнтів і скоро-
ченню термінів госпіталізації, що вимагає засто-
сування регіонарних методів анестезії [6].

Неадекватне знеболювання у пацієнтів із трав-
мою грудної клітки може призвести до обмеження 
рухливості, розвитку ателектазу, подовження часу 
перебування в лікарні та збільшення витрат на ме-
дичне обслуговування [7]. З метою зменшення 
цих ризиків, мультимодальне знеболювання, яке 
передбачає застосування двох або більше препара-
тів чи методів, що діють через різні механізми зне-
болювання, стало все більш популярним [8]. Це 
підходить для покращення знеболювання при од-
ночасному зниженні потреби в опіоїдах і мініміза-
ції побічних ефектів. 

Мета роботи: проаналізувати сучасні методи 
регіонарної анестезії, їх застосування та ефектив-
ність при знеболюванні пацієнтів із травмами 
грудної клітки, а також оцінити їх роль у стратегії 
відновлення після травматичних та хірургічних 
втручань.

Матеріали і методи. Для збору відповідної ін-
формації були використані науково-інформаційні 
бази даних, зокрема PubMed, Web of Science, 
Embase та Cochrane Library. Пошукові запити 
включали комбінації ключових слів, що стосують-
ся регіонарних методів анестезії, таких, як «thoracic 
epidural blocks», «thoracic paravertebral blocks», 
«intercostal blocks», «fascial plane blocks», а також 
терміни, пов’язані з травмами грудної клітки, піс-
ляопераційним болем і стратегіями знеболювання 
(«regional anesthesia», «thoracic surgery», «chest 
injuries», «patient treatment», «stress markers»). Для 
аналізу були відібрані лише проспективні рандомі-
зовані контрольовані випробування. Пошук здійс-
нювався за критеріями включення. Синтез резуль-
татів проводився за тематичними розділами, що 
розкривають основні аспекти застосування регіо-
нарної анестезії в стратегії знеболювання та від-
новлення функцій після травм грудної клітки.

Правильний вибір клінічних показань і ефек-
тивне застосування методів регіонарної анестезії 
при травмах грудної клітки базуються на глибоко-
му розумінні її анатомії та іннервації. Міжреберні 
нерви – передні гілки спинномозкових нервів T1-
T11, виходячи з міжхребцевого отвору, проходять 
через плевру та внутрішньогрудну фасцію, а потім 
пронизують задню міжреберну мембрану (продов-
ження внутрішнього міжреберного м’яза), прохо-
дячи між внутрішнім і внутрішнім міжреберними 
м’язами в підреберній борозенці. Уздовж свого 
шляху міжреберні нерви дають бічні шкірні гілки 
на рівні середньої пахвової лінії і в кінцевому під-

сумку продовжуються спереду до середньої лінії, 
утворюючи передні шкірні гілки [10]. 

Міжреберні нерви поділяються на типові та 
атипові. Типові міжреберні нерви охоплюють сег-
менти від T3 до T6, тоді як атипові – нерви від T1 
до T2 та від T8 до T11. Головна відмінність між 
цими двома групами полягає в тому, що типові 
міжреберні нерви залишаються у межах своїх 
міжреберних проміжків, тоді як атипові проходять 
через грудну стінку та можуть іннервувати інші 
ділянки [11].

Типовий міжреберний нерв входить у міжре-
берний простір між парієтальною плеврою та 
міжреберною мембраною, проходячи латерально 
позаду симпатичного стовбура. Він слідує разом з 
міжреберними судинами перед внутрішньою груд-
ною артерією, знаходячись у реберній борозні 
[12]. Основними гілками типових міжреберних 
нервів є: сполучні гілки (rami communicantes), м’я-
зові гілки (rami musculares), колатеральні гілки 
(rami collaterales), бічна шкірна гілка (ramus 
cutaneus lateralis) та передня шкірна гілка (ramus 
cutaneus anterior). Сірі та білі сполучні гілки ін-
нервують відповідний грудний ганглій через спо-
лучні гілки нервів. Колатеральна гілка іннервує 
міжреберні м’язи, парієтальну плевру та реберне 
окістя, а бічна шкірна гілка іннервує м’язи [10, 
12]. Кінцева гілка типових міжреберних нервів – 
передня шкірна гілка, що ділиться на медіальну та 
латеральну гілки для іннервації шкіри передньої 
грудної стінки [10].

Разом із вентральною гілкою C8 перший 
міжреберний нерв бере участь у формуванні ниж-
нього стовбура плечового сплетення. Решта пер-
шого міжреберного нерва не має бічних або перед
ніх шкірних гілок, характерних для звичайних 
міжреберних нервів. Міжреберно-плечовий нерв 
– це гілка другого міжреберного нерва, що ін-
нервує шкіру нижньої частини пахвової западини 
та верхню частину кінцівки. Цей нерв може бути 
причиною патогномонічного болю, який спостері-
гається у пацієнтів з ішемічною хворобою серця 
на медіальній стороні руки [13].

Міжреберні нерви забезпечують сегментарну 
іннервацію з певним перекриттям між сусідніми 
нервами, тому для ефективного знеболювання не-
обхідно блокувати 1–2 нерви вище та нижче від 
рівня ушкодження або розрізу. Nerve T1, зазвичай, 
не має бічних або передніх шкірних гілок [14]. 

Грудні дренажі, які часто використовуються в 
торакальній хірургії, можуть бути причиною 
болю, що тяжко усувається. Біль від торакостоміч-
ного дренажу може виникати з різних джерел. Па-
рієтальна плевра отримує соматичну аферентну 
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іннервацію від двох джерел: міжреберних нервів 
(T1-T11)  та  діафрагмального  нерва  (C3-C5). 
Міжреберні нерви (T1-T11) іннервують реберну 
плевру та периферичну діафрагмальну плевру. 
Медіастинальна та центральна парієтальна плев-
ри іннервуються діафрагмальним нервом (C3-C5) 
[15]. Така іннервація, ймовірно, пояснює, чому 
блокади грудної стінки, які проникають у паравер-
тебральний простір, виявляються більш ефектив-
ними в торакальній хірургії (особливо при вико-
ристанні торакостомічних дренажів), ніж інші 
методи.

Отже, розуміння анатомії та іннервації грудної 
стінки є критично важливим для правильного ви-
бору методів регіонарної анестезії при травмах 
грудної клітки. Міжреберні нерви, як передні гіл-
ки спинномозкових нервів T1-T11, іннервують 
важливі структури грудної стінки, зокрема м’язи, 
плевру та шкіру, що дозволяє ефективно застосо-
вувати блокади для знеболювання. Це є необхід-
ним для полегшення болю та покращення віднов-
лення пацієнтів, які перенесли травми грудної 
клітки, особливо в післяопераційний період чи 
при використанні торакостомічних дренажів. Точ-
не розуміння іннервації та вибір оптимального ме-
тоду регіонарної анестезії для типових і атипових 
міжреберних нервів забезпечують ефективне зне-
болювання і зменшення болю. Правильно підібра-
ні методи знеболювання сприяють зменшенню 
болю, покращенню рухливості та пришвидшенню 
відновлення пацієнтів.

Блокада міжреберного нерва як метод знебо-
лювання при травмах грудної клітки

Блокада міжреберного нерва (БМН) – ефек-
тивний метод знеболювання, який використову-
ється як частина стратегії відновлення у пацієнтів 
з травмою грудної клітки, зокрема після хірургіч-
них втручань або при наявності рваних ушко-
джень [16]. Міжреберні нерви, що є передніми гіл-
ками спинномозкових нервів T1-T11, відповідають 
за іннервацію шкіри, м’язів, плеври та інших 
структур грудної стінки, що робить їх ключовими 
мішенями для анестезії. БМН може бути части-
ною стратегії відновлення при торакальних опера-
ціях, під час лікування переломів ребер [17]. Крім 
того, цей метод може застосовуватися в післяопе-
раційний період, наприклад, після торакотомії, а 
також при лікуванні постгерпетичної невралгії 
[18].

Успішне проведення БМН призводить до того, 
що місцевий анестетик відкладається в міжребер-
ній борозні, за межами парієтальної плеври. Пра-
вильне розміщення голки забезпечує оніміння на 
стороні блокади в межах відповідних міжребер-

них рівнів [19]. Рідко блокада поширюється на 
інші рівні, за винятком випадків, коли вводять ве-
лику кількість місцевого анестетика або голку 
розташовують занадто близько до середньої лінії, 
що може призвести до розповсюдження анестезії 
в паравертебральний простір (ПВП). Зазвичай рі-
вень блокади визначається кількістю виконаних 
ін’єкцій і обмежується дерматомами міжреберних 
нервів, на які спрямовано знеболювання.

Блокада міжреберного нерва забезпечує надій-
ну односторонню дерматомну смугу аналгезії на 
рівні хребців, на якому виконується анестезія. 
M.  J. Hsieh та співавт. [20] показали, що під час 
виконання цього методу регіонарної анестезії до-
стовірно покращується дихальна функція у па
цієнтів із болем у грудній стінці, що робить корис-
ним застосування цього методу для відновлення у 
пацієнтів після торакальної операції. Технічно цей 
метод легше виконати, ніж паравертебральну 
нервову блокаду (ПВНБ) або епідуральну анесте-
зію. Проте у роботі A. Saby та співавт. [21] вияв
лений ризик збільшення судинного поглинання 
місцевого анестетика та розвитку системної 
токсичності, а також пневмоторакс [21]. 

У контексті торакальної хірургії БМН зазви-
чай не виконується через черезшкірну ін’єкцію 
(з використанням ультразвукової або традиційної 
техніки, заснованої на орієнтирах), а здебільшого 
здійснюється через транспарієтальну ін’єкцію з 
плевральної порожнини або прямим введенням 
через хірургічний чи портовий розріз хірургом 
[22]. Дослідження Y. Elkhashab та співавт. [23] по-
казують, що БМН перевищує монотерапію систем-
ними знеболювальними засобами в післяопера-
ційному знеболюванні після торакальної хірургії 
[23]. Проте порівняння БМН з іншими методами, 
такими, як паравертебральна блокада (ПВБ) або 
торакальна епідуральна аналгезія (TEA), не дає 
однозначних результатів [24]. В метааналізі 
S.  Vilvanathan та співавт. [25] порівняли TEA та 
БМН, у результаті чого виявили, що одноразова 
ін’єкція БМН не поступалася TEA в зменшенні 
болю протягом перших 24 год після операції. Та-
кож було зазначено, що БМН має опіоїдозберігаю-
чий ефект, але зниження післяопераційної потре-
би в морфіні не є більшим, ніж при використанні 
TEA. Автори дійшли висновку, що БМН є найе-
фективнішою у випадках, коли протипоказана 
TEA. Інші автори [26] зазначили, що БМН – пер-
спективний метод знеболювання для пацієнтів із 
травмами грудної клітки, оскільки має переваги 
щодо зменшення болю при мінімальному ризику 
серйозних ускладнень, і може бути ефективною 
альтернативою традиційним методам аналгезії.
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Порівняння БМН із новими методами блокад 
лицьової площини демонструє подібну ефектив-
ність, але дані обмежені [27]. Унікальний аспект 
БМН – можливість виконання кріоаналгезії, при 
якій охолоджується нерв, що призводить до тим-
часового пригнічення його функції. Виявлений 
ефект може тривати від кількох тижнів до кількох 
місяців [28]. Незважаючи на ефективність кріо
аналгезії у післяопераційному періоді, існують по-
боювання щодо її впливу на хронічний нейропа-
тичний біль після торакотомії, тому потрібні 
подальші дослідження цього методу в торакальній 
хірургії. 

Основні ускладнення БМН – інфекція, крово-
теча, пневмоторакс або інтраневральна ін’єкція. 
Хоча системна токсичність місцевих анестетиків 
рідко спостерігається, проте поглинання місцевих 
анестетиків у цій анатомічній ділянці є високим, 
що вимагає особливої обережності при їх вико-
ристанні. Також були зафіксовані випадки спі-
нальної блокади після БМН, що, ймовірно, стало-
ся через поширення місцевого анестетика через 
тверду мозкову оболонку або в дуральний мішок, 
розташований латерально від хребтового отвору. 
В роботі C. E. Graves та співавт. [29] зазначено, що 
для запобігання таких ускладнень необхідно про-
водити аспірацію перед ін’єкцією, щоб уникнути 
внутрішньосудинного,  внутрішньоплеврального 
або інтратекального введення.

Потенційним недоліком БМН, порівняно з па-
равертебральною нервовою блокадою (ПВНБ) або 
ТЕА, вважається необхідність виконання кількох 
блокад, якщо потрібно більш ніж один рівень або 
двостороннє знеболювання. Цей метод не забезпе-
чує повну хірургічну аналгезію під час торакаль-
ної хірургії, тому можна використовувати як ча-
стину мультимодального плану, якщо його 
потрібно використовувати для інтраопераційної 
аналгезії [30].

До відносних протипоказань цього методу на-
лежать алергія на місцеві анестетики, попередні 
травми або ушкодження нерва, неможливість па-
цієнта дати згоду на процедуру, а також застосу-
вання антикоагулянтів чи наявність коагулопатії. 
Пацієнти повинні бути поінформовані про очіку-
вані результати БМН та можливі ускладнення. 
Особливу увагу необхідно приділяти випадкам, 
коли у пацієнтів раніше були ушкодження нерва 
або нервово-м’язові захворювання, які стосуються 
зони блокади.

Блокада міжреберного нерва має низку пере-
ваг, зокрема технічну простоту у виконанні, порів-
няно з ПВБ або ТЕА, і може виконуватися через 
хірургічний доступ або з використанням ультра

звукового контролю. Однак метод має свої обме-
ження: потреба в багаторазових ін’єкціях при 
мультидерматомному болю, ризики розвитку 
ускладнень, таких, як пневмоторакс, системна 
токсичність місцевих анестетиків та рідкісні ви-
падки спінальної блокади. Порівняння БМН з ін-
шими техніками (ПВНБ, ТЕА, блокада площини) 
не виявило однозначної переваги одного методу 
над іншим, що підкреслює необхідність індивіду-
алізованого підходу до вибору знеболювальної 
стратегії залежно від клінічної ситуації та особли-
востей пацієнта. 

Торакальна епідуральна аналгезія у контексті 
відновлення пацієнтів із травмою грудної клітки

Торакальна епідуральна аналгезія (ТЕА) – різ-
новид нейроаксіальної анестезії, за якої місцевий 
анестетик, інколи в поєднанні з додатковими пре-
паратами, вводять в епідуральний простір на рівні 
грудних хребців. ТЕА, як високоефективну та уні-
версальну методику, широко застосовують для пе-
риопераційного знеболювання у пацієнтів, які по-
требують торакальної хірургії. У разі необхідності 
ТЕА може слугувати регіональним методом ане-
стезії для пацієнтів, яким протипоказаний загаль-
ний наркоз, навіть якщо пацієнт залишається при-
томним або перебуває під легкою седацією [31].

Доступ до епідурального простору здійсню-
ють за допомогою спеціальної голки для ін’єкції 
анестетика або через катетер, який проводиться 
через голку і залишається в просторі для тривало-
го введення препаратів. Анестетик діє на корінці 
спинномозкових нервів на рівні їх виходу з хреб-
тового каналу. Якщо ТЕА розташована вище рівня 
T5, її класифікують як високу грудну епідуральну 
анестезію; введення між T5 та T12 визначається як 
нижня грудна епідуральна анестезія [32].

Основні показання до застосування ТЕА – 
операційні втручання на грудній клітці, включаю-
чи торакотомію, відеоасистовану торакоскопічну 
хірургію, резекцію ребер, а також лікування травм 
грудної стінки [33].

Для складних пацієнтів, зокрема тих, хто 
страждає від хронічного болю, мають підвищену 
чутливість до опіоїдів, обструктивне апное сну, 
пригнічення дихання або захворювання легень, 
ТЕА може стати оптимальним методом периопе-
раційного знеболювання [34]. Перевага методу по-
лягає в тому, що використання ТЕА дозволяє знач-
но зменшити потребу в опіоїдах, що позитивно 
впливає на процес відновлення після торакотомії 
та знижує ризик розвитку післяопераційної киш-
кової непрохідності [35]. ТЕА довгий час вважала-
ся «золотим стандартом» для контролю за після
операційним болем в торакальній хірургії і була 
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важливою частиною ранніх протоколів покраще-
ного відновлення після операцій. Однак через 
можливі побічні ефекти, такі, як пункція твердої 
мозкової оболонки, післяопераційний корінцевий 
біль, субарахноїдальний блок, серцево-судинні та 
респіраторні ускладнення, ушкодження корінців 
спинного мозку і виникнення епідуральних гема-
том, клініцисти почали шукати альтернативи з 
меншим ризиком побічних ефектів, зокрема для 
малоінвазивних торакоскопічних операцій [26].

З появою ультразвукових методик поряд із 
ТЕА активно почали використовуватися регіонар-
ні блокади фасціальних площин. У ретроспектив-
ному дослідженні P. Kukreja та співавт. [36] пока-
зали порівняльну ефективність фасціальних 
блокад у контролі за післяопераційним болем, 
хоча більшість із них були проведені серед пацієн-
тів, які перенесли відеоасистовану торакоскопічну 
хірургію або торакотомію для резекції клинопо-
дібних утворень, лобектомії, езофагектомії чи ре-
конструкції грудної клітки, що супроводжувались 
різним ступенем болю. При цьому кількість учас-
ників дослідження залишалася обмеженою.

Європейська спілка регіонарної анестезії 
(ESRA) рекомендує використання ТЕА із місце-
вим анестетиком і опіоїдами протягом 2–3 діб піс-
ля торакотомії або як альтернативу застосовувати 
безперервні ПВБ. Якщо ці методики неможливі 
або протипоказані, рекомендовано призначення 
системних анальгетиків як опіоїдних, так і не
опіоїдних, із можливістю контролю над знеболю-
ванням самим пацієнтом [37].

Для встановлення катетера при ТЕА можна ви-
користовувати ультразвуковий супровід. Проте ре-
зультати більшості сучасних рандомізованих 
контрольованих досліджень не виявили суттєвих 
переваг цієї техніки порівняно з традиційним ме-
тодом пальпації анатомічних орієнтирів [38].

У багатьох дослідженнях описано, що ТЕА 
може викликати симпатоліз, що призводить до 
зниження системного судинного опору. В пацієн-
тів з обмеженими серцево-судинними резервами 
це може спровокувати розвиток серцево-судинно-
го колапсу. В роботі M. Ekinci та співавт. [39] за-
значено, що у пацієнтів із підвищеним внутріш-
ньочерепним тиском введення ліків у епідуральний 
простір може ще більше підвищити тиск і спричи-
нити ризик церебральної грижі.

Стратегії знеболювання при торакальній па-
равертебральній блокаді

Торакальна паравертебральна блокада (ТПВБ) 
– метод нервової блокади, який проводять шляхом 
введення місцевого анестетика у грудний ПВП. 
При цьому відбувається вплив на спинномозкові 

та симпатичні нерви, що забезпечує іпсилатераль-
ний сегментарний соматичний і симпатичний 
блок. ПВП – клиноподібна камера, розташована 
збоку від хребта між головками та шийками сусід-
ніх ребер, причому найбільша його ширина при-
падає на медіальну ділянку. ТПВБ, як один із ме-
тодів регіонарної анестезії, застосовується для 
забезпечення знеболювання під час торакальних 
хірургічих втручань, слугуючи альтернативою для 
пацієнтів, яким проводилася ТЕА [41–43].

Рівень проведення блокади має максимально 
відповідати локалізації розрізу або ураженого дер-
матома. Через взаємоперехрещення спинномозко-
вих нервів і перекриття зон іннервації для повної 
блокади одного дерматома зазвичай потрібно охо-
пити три-п’ять сусідніх міжреберних нервів. Це 
можна здійснити шляхом множинних ін’єкцій або 
введенням більшого об’єму місцевого анестетика 
за допомогою однієї ін’єкції. Більш медіальне вве-
дення голки під час ТПВБ зменшує ризик плев-
ральної пункції, однак підвищує ймовірність ней-
роаксіальних ускладнень, таких, як надмірне 
поширення анестетика в епідуральний простір, 
випадкова пункція твердої мозкової оболонки 
(з  розвитком або без розвитку спінальної блока-
ди). Водночас збільшується ризик передньої мі-
грації катетера в середостіння. Крім того, застосу-
вання великих об’ємів місцевого анестетика та 
високого тиску під час ін’єкції сприяє підвищен-
ню ймовірності епідурального поширення [44].

Верхня реберно-поперечна зв’язка (ВРПЗ) має 
анатомічні зв’язки з епідуральним простором ме-
діально, міжреберним простором латерально та 
шийним паравертебральним простором краніаль-
но. Досі тривають дискусії щодо можливості кау-
дального поширення ВРПЗ нижче рівня T12. Ре-
зультати деяких досліджень показали мінімальне 
поширення барвника після ін’єкцій нижче від 
дугоподібної зв’язки у ВРПЗ, тоді як інші не за-
фіксували поширення взагалі [45–47]. У структурі 
ВРПЗ наявні порожнини, які формують основну 
частину її дорсального краю, що може полегшува-
ти дифузію місцевого анестетика у ПВП під час 
поверхневіших ін’єкцій, наприклад, при блокаді 
еректорної площини хребта.

Міжплевральна блокада та блокади міжфас-
ціальної площини при ураженнях грудної клітки

Міжплевральна блокада застосовується для 
контролю за гострим післяопераційним болем та 
передбачає введення місцевого анестетика у внут
рішньоплевральний простір між вісцеральною та 
парієтальною плеврою з метою досягнення іпси-
латеральної соматичної блокади торакальних дер-
матомів. Передбачається, що при такому введенні 
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анестетик ретроградно поширюється до міжре-
берних нервів. Міжплевральна блокада може бути 
ефективною при лікуванні одностороннього болю 
у грудній клітці або верхній частині живота як хі-
рургічного, так і нехірургічного походжень, у 
гострому або хронічному перебігу. Доведено її 
ефективність у знеболюванні при торакотомії, 
множинних переломах ребер, постгерпетичній не-
вралгії та складних регіональних больових син-
дромах [49].

До специфічних ускладнень міжплевральної 
блокади належать параліч половини діафрагми та 
повний синдром Горнера, що пов’язано з анато-
мічною близькістю діафрагмального нерва та 
верхніх грудних симпатичних гангліїв.

Блокади міжфасціальної площини грудної стін-
ки можуть використовуватися окремо або в комбі-
нації для хірургічної анестезії та післяопераційного 
знеболювання як альтернатива більш інвазивним 
паравертебральним та епідуральним блокадам, за-
лежно від хірургічної процедури, уподобань паці-
єнта та супутніх захворювань [50]. Міжфасціальні 
площинні блокади розглядаються як підгрупа пери-
феричних нервових блокад. Блоки фасціальної пло-
щини: 1. Блокада грудного нерва (PECS типів I та 
II); 2. Блок зубчастої площини; 3. Пекто-міжребер-
ний блок; 4. Парастернальна блокада; 4. І блок 
еректорної площини хребта [22, 51].

Поява ультразвуку в сучасній практиці регіо-
наpної анестезії привела до еволюції у різних між-
фасціальних площинних блокад. Легкість їх вико-
нання та низький рівень ускладнень, порівняно з 
нейроаксіальною анестезією, зумовили їх частіше 
використання в периопераційному періоді [52]. 
Міжфасціальні площинні блокади часто включа-
ються до режиму мультимодальної аналгезії у 
протоколах раннього відновлення та ходьби після 
різних операцій на грудній стінці [53]. Це дозво-
ляє досягти кращого контролю над болем та змен-
шити потребу в опіоїдах у периопераційному пе-
ріоді, тим самим сприяючи ранній мобілізації та 
виписці пацієнтів. 

У роботі A. D. Kaye та співавт. зазначено [54], 
що міжфасціальні блокади відіграють важливу 
роль у забезпеченні інтраопераційної та післяопе-
раційної аналгезій. При правильному застосуван-
ні відповідно до типу хірургічного втручання та 
включенні до мультимодальних схем знеболюван-
ня вони можуть значно покращити якість після
операційного знеболювання та знизити потребу в 
опіоїдних анальгетиках.

Впровадження ультразвукової навігації сприя-
ло розвитку нових технік міжфасціальних блокад, 
що забезпечують ефективніше знеболювання під 

час операцій на грудній клітці [22]. Завдяки уль-
тразвуковому контролю підвищилася успішність 
виконання блокад, зменшилася необхідна доза 
місцевого анестетика, порівняно з традиційними 
методами, а також з'явилася можливість візуаліза-
ції поширення препарату вздовж фасціальних 
площин для точного досягнення нервових струк-
тур.

На відміну від нейроаксіальної анестезії, між-
фасціальні блокади зазвичай мають більш сприят-
ливий профіль безпеки з меншим ризиком побіч-
них ефектів [51]. Ці прості у виконанні техніки 
також ефективно застосовуються при торакальних 
операціях, навіть, коли нейроаксіальна анестезія 
не є протипоказаною.

Результати. Попри високу ефективність ТЕА 
для знеболювання при різних операційних втру-
чаннях цей метод має низку складностей. Так, тех-
нічне виконання ТЕА досить складне і може ви-
кликати значний дискомфорт у пацієнтів із 
порушенням сну. Найчастішою побічною подією 
цього методу вважається нефункціонуючий блок, 
який трапляється приблизно у 30 % випадків [40]. 
Міграція або неправильне положення катетера 
може призвести до односторонніх або плямистих 
блокад. Серед серйозних ускладнень процедур не-
обхідно відзначити судинні ушкодження, паресте-
зії та ушкодження нервів, що особливо часто ви-
никають у пацієнтів зі складною анатомією. У 
зв’язку з цим Європейське товариство торакаль-
них хірургів (ESTS) як альтернативу ТЕА реко-
мендує використовувати торакально-параверте-
бральну блокаду (TПBБ) або БМН для 
знеболювання в торакальній хірургії, з урахуван-
ням недоліків і цих методів анестезії. ТПВБ ефек-
тивна альтернатива ТЕА для забезпечення регіо-
нарного знеболювання при торакальних 
хірургічних втручаннях та інших травмах грудної 
клітки, особливо у пацієнтів із протипоказаннями 
до епідуральної техніки. Вибір рівня блокади, тех-
ніка введення та об’єм місцевого анестетика ма-
ють важливе значення для досягнення ефективно-
го та безпечного аналгезуючого ефекту. Хоча 
ТПВБ асоціюється з певними ризиками, правиль-
не дотримання методики значно зменшує ймовір-
ність ускладнень, а сучасні дослідження свідчать 
про її високу клінічну ефективність і безпеку. 

Обговорення. Блокада міжреберного нерва – 
важливий та ефективний метод регіонарної ане-
стезії в торакальній хірургії та лікуванні болю 
грудної стінки, зокрема після травм або хірургіч-
них втручань. Метод забезпечує надійне односто-
роннє знеболювання у відповідних локальних ді-
лянках і сприяє покращенню дихальної функції та 
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скорочує потребу в системних опіоїдах у після
операційний період.

За результатами нещодавнього метааналізу, в 
якому порівнювалася ефективність ТПВБ і ТЕА у 
пацієнтів після торакоскопічних втручань, було 
виявлено незначні, проте клінічно несуттєві ко-
роткотривалі переваги ТПВБ над ТЕА. Водночас 
ТПВБ – безпечний метод для пацієнтів з порушен-
ням коагуляції, деформаціями хребта, інфекційни-
ми ураженнями, підвищеним ризиком розвитку 
гіпотензії або іншими протипоказаннями, харак-
терними для ТЕА [48]. З результатів нашого дослі-
дження випливає, що міжплевральна та міжфасці-
альні блокади є ефективними, безпечними та 
малоінвазивними методами регіонарної анестезії 
для контролю над болем при торакальних втру-
чаннях, особливо в умовах мультимодальної анал-
гезії та ультразвукової навігації.

Висновки. Серед методів анестезії, що засто-
совуються при травмах грудної клітки, регіонарні 
техніки, зокрема міжреберна, паравертебральна, 
епідуральна та блокада площин, мають важливе 
клінічне значення. Вони забезпечують високий рі-
вень аналгезії з мінімальним системним впливом, 
покращують комплаєнтність пацієнтів до дихаль-
ної терапії, сприяють зниженню частоти розвитку 

пневмоній та скорочують тривалість госпіталіза-
ції. Саме, міжреберна блокада є важливою серед 
прямих і цілеспрямованих технік, ефективна при 
ізольованих реберних переломах, що дозволяє до-
сягти швидкого полегшення болю. Серед альтер-
нативних методів анестезіологічного забезпечен-
ня при травмах грудної клітки значне клінічне 
значення мають ТЕА, ПВБ, блокади фасціальних 
площин. Кожен із цих методів має власні показан-
ня, переваги й обмеження, які необхідно врахову-
вати при виборі тактики ведення пацієнта. Тому 
регіонарна анестезія визнається як оптимальний 
інструмент для ефективного знеболювання при 
травмах грудної клітки, особливо в умовах політ-
равми, відділень інтенсивної терапії та торакаль-
ної хірургії.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють, що у 
них немає конфлікту інтересів.

Джерела фінансування. Роботу виконано за 
власні кошти.
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редагування. Суходоля Л. І. – дизайн дослідження, 
аналіз отриманих даних, написання тексту, пошук 
матеріалу. Автори несуть повну відповідальність 
за всі аспекти роботи і вирішення питань, пов’яза-
них з точністю та цілісністю наведеної інформації.
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REGIONAL ANESTHESIA AS PART OF THE RECOVERY STRATEGY IN PATIENTS WITH CHEST TRAUMA

The aim of the work: analysis of modern methods of regional anesthesia, their use and effectiveness in pain relief of patients with chest 
injuries, as well as assessment of their role in the recovery strategy after traumatic and surgical interventions.
Materials and Methods. Scientific information databases, including PubMed, Web of Science, Embase and Cochrane Library, were used 
to collect relevant information. Search queries included combinations of keywords relating to regional anesthetic techniques such as 
«thoracic epidural blocks», «thoracic paravertebral blocks», «intercostal blocks», «fascial plane blocks», as well as terms related to chest 
injuries, postoperative pain and pain relief strategies («regional anesthesia», «thoracic surgery», «chest injuries», «patient treatment», 
«stress marks»). Only prospective randomized controlled trials were selected for analysis. The search was carried out according to the 
inclusion criteria. The synthesis of the results was carried out according to thematic sections revealing the main aspects of the application 
of regional anesthesia in the strategy of analgesia and restoration of functions after chest injuries.
Results. Despite the high effectiveness of epidural anesthesia for pain relief in various surgical interventions, this method has a number of 
difficulties. Thus, the technical performance of epidural anesthetics is quite difficult and can cause significant discomfort in sleepless 
patients. The most frequent adverse event of this method is considered to be a non-functioning block, which occurs in approximately 30% 
of cases. Migration or misposition of the catheter may result in unilateral or spotty blockages. Among the serious complications of the 
procedure, vascular injuries, paresthesias and nerve damage, which occur especially often in patients with complex anatomy, should be 
noted. In this regard, as an alternative to epidural anesthesia, the European Society of Thoracic Surgeons (ESTS) recommends the use of 
thoracic-paravertebral block (TPB) or intercostal nerve block for analgesia in thoracic surgery.
Conclusions. Among the anesthetic techniques used in chest injuries, regional techniques, in particular intercostal, paravertebral, epidural 
and plane block, are of important clinical importance, provide a high level of analgesia with minimal systemic impact, improve patient 
compliance with respiratory therapy, contribute to reducing the frequency of pneumonia and shorten the duration of hospitalization. In 
particular, intercostal block, as one of the most direct and targeted techniques, is effective in isolated rib fractures, allowing for rapid pain 
relief. Regional anesthesia is recognized as the optimal tool for effective pain relief for chest injuries, especially in conditions of polytrauma, 
intensive care units and thoracic surgery.

Key words: chest injury; intercostal nerve block; thoracic epidural anesthesia; paravertebral block; regional anesthesia.
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