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Оригинальные исследования

Вступ
Останнім часом значну увагу приділяють про-

блемі вивчення гострого та хронічного болю [1–4]. 

В метааналізі, що був проведений G. Davies та спів-

авт. в 2006 році [5], продемонстровано порівнянний 

ефект за аналгетичною активністю пролонгованої 

епідуральної і паравертебральної аналгезії (ЕДА і 

ПВА) у хворих після торакотомії. Такі самі результа-

ти було продемонстровано і в одному з останніх ме-

тааналізів, який був проведений у 2014 році і вклю-

чав 18 досліджень за участю 777 пацієнтів [6]. Але і 

в першому, і в другому метааналізах спостереження 

проводилися лише протягом перших двох діб піс-

ляопераційного періоду. У той же час немає даних 
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Пролонгована паравертебральна аналгезія 
для знеболювання у хворих після торакотомії

Резюме. Актуальність. Торакотомія відноситься до одного з найбільш травматичних втручань 
в хірургії, що супроводжується вираженим гострим болем після операції та розвитком хронічного 
больового синдрому у віддаленому післяопераційному періоді. Мета дослідження. Порівняти ефек-
тивність та безпечність різних методів знеболювання хворих після торакотомії. Матеріали та 
методи. Після торакотомії 85 хворих було розподілено на три дослідні групи. Знеболювання прово-
дили за допомогою пролонгованої паравертебральної аналгезії (ПВА) (19 хворих) і пролонгованої епі-
дуральної аналгезії (ЕДА) (36 хворих) 0,2% розчином ропівакаїну зі швидкістю 6 мл/год (у паравер-
тебральний або епідуральний простір). У контрольній групі (30 хворих) знеболювання проводилось 
внутрішньовенною, контрольованою пацієнтом аналгезією розчином морфіну. Як ад’ювантний 
анальгетик у всіх трьох дослідних групах використовували нестероїдний протизапальний препа-
рат кеторолаку трометамін внутрішньом’язово. У ранньому післяопераційному періоді оцінювали 
рівень болю в стані спокою та під час фізичного навантаження дихальної мускулатури (виконання 
спірометрії), показники функції зовнішнього дихання (ФЗД), а також частоту та тип ускладнень 
застосованих методів знеболювання. У віддаленому післяопераційному періоді оцінювали частоту 
виникнення хронічного болю. Результати. У групах з пролонгованою ПВА і ЕДА інтенсивність бо-
льового синдрому протягом трьох діб післяопераційного періоду за візуальною аналоговою шкалою 
(ВАШ) у стані спокою була меншою порівняно з контрольною групою. У групі ПВА рівень болю був 
від 29,1 бала через чотири години після операції до 18,7 бала в кінці третьої доби; у групі ЕДА — від 
24,2 до 20,3 бала відповідно; у контрольній групі — від 48,8 до 38,0 бала відповідно. Під час дослі-
дження ФЗД інтенсивність болю в групах ПВА і ЕДА також була нижчою порівняно з контрольною 
групою і становила 33,8 бала в групі ПВА, 38,7 бала — в групі ЕДА, 61,2 — у контрольній групі. 
Частоту виникнення хронічного больового синдрому оцінювали через 6 місяців після операції. Було 
відібрано по 15 хворих із кожної групи. У контрольній групі хронічний больовий синдром розвинувся у 
8 хворих (53 %), у групі ЕДА — у 5 хворих (33,3 %), у групі ПВА — у 3 хворих (20 %). Найменша кіль-
кість ускладнень і технічних невдач спостерігалась у групі ПВА. Висновки. У групі з пролонгованою 
ПВА порівняно з пролонгованою ЕДА рівень болю за ВАШ був нижчим, частота випадків хронічного 
болю меншою, а кількість побічних ефектів мінімальною. Пролонгована паравертебральна блокада 
у хворих після торакотомії дає змогу ефективно контролювати гострий післяопераційний біль та 
зменшує розвиток хронічного больового синдрому.
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стосовно рівня знеболювання за візуальною анало-

говою шкалою (ВАШ) протягом третьої доби після-

операційного періоду, адже саме в цей час відбува-

ється найбільш інтенсивна активізація пацієнтів.

У роботі M. Scarci та співавт. [7] дана оцінка 

рівня знеболювання за ВАШ у хворих після то-

ракотомії в стані спокою та при кашлі. Але як у 

зарубіжній, так і у вітчизняній літературі немає 

даних стосовно рівня болю під час дозованого на-

пруження дихальної мускулатури (виконання спі-

рометрії). У великому метааналізі, який був опу-

блікований у 2016 році [8] і включав 14 досліджень 

(у цілому 698 хворих після торакотомії), пролон-

гована паравертебральна блокада за аналгетичною 

активністю була порівнянна з епідуральною, але 

в жодному з 14 досліджень не оцінювали рівень 

болю під час виконання спірометрії.

У дослідженні, проведеному в 2016 році в провід-

них клініках Німеччини (м. Ессен, м. Магдебург), 

вивчалася проблема хронічного болю у хворих піс-

ля торакотомії. Із 131 пацієнта через 6 місяців після 

операції хронічний больовий синдром розвинувся 

у 51 (39 %) [9]. Для знеболювання застосовували як 

наркотичні анальгетики, так і епідуральну аналгезію, 

але паравертебральна блокада не вивчалася. В огляді 

S.R. Humble та співавт. [10] призначення габапен-

тиноїдів запобігало розвитку хронічного болю, але у 

хворих після торакотомії було малоефективним.

У нашій роботі ми намагалися дати об’єктивну 

оцінку знеболювання у хворих після торакотомії як 

в стані спокою, так і під час фізичного навантажен-

ня дихальної мускулатури. Проводили оцінку го-

строго болю в ранньому післяопераційному періоді 

та хронічного больового синдрому у віддаленому пе-

ріоді. Для обґрунтування використовували не лише 

ВАШ, а й об’єктивні критерії — показники функції 

зовнішнього дихання (ФЗД) та газового складу ар-

теріальної крові.

Мета роботи: оцінити ефективність методики 

післяопераційного знеболювання із застосуванням 

пролонгованої паравертебральної блокади у хворих 

після торакотомії.

Матеріали і методи
Проаналізовано ефективність знеболювання 

в ранньому післяопераційному періоді (протягом 

трьох діб) та частоту виникнення хронічного больо-

вого синдрому у віддаленому післяопераційному 

періоді (через 6 місяців) у хворих після торакотомії. 

Залежно від типу післяопераційного знеболювання 

хворі були розподілені на 3 групи (табл. 1).

У дослідження було залучено 85 пацієнтів чо-

ловічої та жіночої статі незалежно від віку, які по-

требували оперативного втручання на легенях, з 

компенсованою функцією дихання; операційний 

доступ — торакотомія; об’єм видаленої легеневої 

паренхіми не перевищував 20 %. У дослідження не 

були включені пацієнти із хронічними захворюван-

нями в стадії декомпенсації, із непереносимістю не-

стероїдних протизапальних препаратів (НПЗП) та 

пептичною виразкою в анамнезі, хворі на цукровий 

діабет та з хронічними системними запальними за-

хворюваннями. Також не включалися пацієнти, які 

мали протипоказання для проведення регіонарних 

або нейроаксіальних методів знеболювання.

Статистично значимої різниці між групами за де-

мографічними показниками не виявлено. Характе-

ристика хворих наведена в табл. 2.

Таблиця 1. Методи післяопераційного знеболювання, застосовані в групах пацієнтів

Група Післяопераційна аналгезія

Контрольна І (n = 30) Внутрішньовенна, контрольована пацієнтом аналгезія розчином морфіну

Дослідна ІІ (n = 36) Пролонгована епідуральна аналгезія

Дослідна ІІІ (n = 19) Пролонгована паравертебральна аналгезія

Таблиця 2. Характеристика пацієнтів (за статтю, віком, індексом маси тіла та ризиком за ASA)

Показник
Контрольна група (n = 30) Група ЕДА (n = 36) Група ПВА (n = 19)

Абс. % ± m% Абс. % ± m% Абс. % ± m%

Стать, ч/ж 19/11 63,3/36,7 ± 8,8 26/10 72,2/27,8 ± 7,5 14/5 73,7/26,3 ± 10,1

 44 роки 8 26,7 ± 8,1 12 33,3 ± 7,9 1 5,3 ± 5,1

45–54 роки 8 26,7 ± 8,1 4 11,4 ± 5,2 3 15,8 ± 8,4

55–64 роки 7 23,3 ± 7,7 8 22,2 ± 6,9 6 31,6 ± 10,7

65–74 роки 6 20 ± 7,3 10 27,8 ± 7,5 4 21,1 ± 9,4

 75 років 1 3,3 ± 3,3 2 5,6 ± 3,8 5 26,3 ± 10,1

Середній вік, роки 52,90 ± 13,38* 52,3 ± 18,7* 62,9 ± 13,8*

Маса тіла, кг 89,5 ± 17,0 89,8 ± 15,5 90,9 ± 16,0

IМТ 31,9 ± 4,1 31,5 ± 3,7 32,2 ± 3,8

Зріст, см 167 ± 10 169 ± 11 168 ± 12

ASA I 6 20 % 5 13,9 % 2 10,5 %

ASA II 14 46,7 % 15 41,7 % 9 47,4 %

ASA III 10 33,3 % 16 44,4 % 8 42,1 %

Примітка: * — довірчий інтервал у кожній із дослідних груп не перевищував 0,05.
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Перед початком оперативного втручання, за 

30 хв, хворим виконували премедикацію. Внут-

рішньо м’язово вводили промедол у дозі 20 мг.

Усі 85 хворих були оперовані під загальною анес-

тезією з інтубацією трахеї та штучною вентиляцією 

легень (ШВЛ). Для індукції використовували 10 мг 

сибазону, 0,1 мг фентанілу, 3–5 мг/кг тіопенталу на-

трію або 1–1,25 мг/кг пропофолу внутрішньовенно. 

З м’язових релаксантів використовували 0,6 мг/кг 

тракріуму. Інтубацію виконували шляхом прямої 

ларингоскопії. У випадках прогнозованої склад-

ної інтубації використовували фібробронхоскопію 

(апарат PENTAX FB 18 BS, Japan).

Підтримуючу базисну анестезію проводили з 

використанням інгаляційного анестетика севофлу-

ран (Sevoran, Abbott Laboratories Ltd, Великобрита-

нія) у концентраціях 1–1,5 об.% та оксиду діазоту 

у співвідношенні з киснем 2 : 1. Для знеболювання 

використовували 1,4 мкг/кг/год фентанілу у ви-

гляді безперервної внутрішньовенної (в/в) інфузії. 

У І та ІІ групах (ЕДА та ПВА) для регіонарного зне-

болювання використовували безперервну інфузію 

0,2% розчину ропівакаїну (Naropin, AstraZeneca, 

Södertälie, Швеція) — 6 мл/год в епідуральний і 

паравертебральний простір відповідно. Потреба 

у фентанілі в цих групах була вдвічі меншою. Мі-

оплегія підтримувалася безперервним введенням 

0,3 мг/кг/год тракріуму. Нервово-м’язову про-

відність контролювали за допомогою електро-

нейростимулятора (innervator 252, Fisher & Paykel 

Healthcare, Нова Зеландія).

Для безперервного введення медикаментів ви-

користовували перфузійні насоси (Perfusor Spase 

B. Braun Melsungen AG, Німеччина).

Штучна вентиляція легень проводилася по за-

критому контуру в режимі низькопоточної вентиля-

ції (Low Flow) апаратом Primus (Dräger, Німеччина). 

Адекватність ШВЛ контролювали за показником 

pCO
2
 (35–45 мм рт.ст.). Проводили постійний моні-

торинг показників периферійної гемодинаміки не-

інвазивним методом, електрокардіографію з конт-

ролем інтервалу ST і SpO
2
 за допомогою монітора 

Siemens SC 9000 XL (Німеччина).

Після оперативного втручання всіх пацієнтів пе-

реводили до відділення анестезіології та інтенсивної 

терапії для подальшої терапії.

У контрольній групі проводили контрольовану 

пацієнтом аналгезію (КПА) 0,05% розчином морфіну 

гідрохлориду, який вводили внутрішньовенно за до-

помогою перфузійного насоса (Perfusor Spase B. Braun 

Melsungen AG, Німеччина). З НПЗП використовува-

ли кеторолаку трометамін 30 мг 3 рази/добу.

У ІІ дослідній групі хворим з ЕДА проводили 

знеболювання шляхом безперервної інфузії в епі-

дуральний простір 0,2% розчину ропівакаїну зі 

швидкістю 6 мл/год. Катетеризацію епідурального 

простору виконували перед початком оператив-

ного втручання на рівні Th
V
. Внутрішньом’язово 

вводили 30 мг 3 рази/добу розчин кеторолаку тро-

метаміну та 10 мг морфіну гідрохлориду. За потре-

би додатково вводили 10 мг розчину морфіну гід-

рохлориду внутрішньом’язово. Післяопераційне 

знеболювання розчином ропівакаїну було продо-

вженням інтраопераційної анестезії і проводилося 

протягом трьох діб.

У ІІІ досліджуваній групі хворим проводили про-

лонговану паравертебральну аналгезію. Блокаду ви-

конували перед початком оперативного втручання. 

Для катетеризації паравертебрального простору 

використовували методику за Luyet [11]. У V між-

реберному просторі, зліва або справа, залежно від 

сторони операції, за допомогою ультразвуку (УЗ) ве-

рифікували паравертебральний простір. Ми користу-

валися портативним УЗ-апаратом експертного рівня 

M-turbo (Sonosite, США). Після асептичної обробки 

шкіри у точці пункції проводили внутрішньошкірну 

та підшкірну анестезію місцевим анестетиком (1% 

лідокаїн 2 мл). Точка пункції розташована латераль-

ніше на 3–4 см від остистого відростка V хребця.

Для пункції та катетеризації паравертебрально-

го простору використовували набір для пролонго-

ваної регіонарної аналгезії (Contiplex D Continuous 

Peripheral Nerve Block Catheter Set; B. Braun, 

Melsungen, Німеччина).

Однією рукою фіксували датчик, попередньо 

покритий стерильною плівкою, іншою рукою під 

УЗ-контролем проводили голку в напрямку пара-

вертебрального простору (у медіальному та крані-

альному напрямках).

Після досягнення паравертебрального просто-

ру вводили місцевий анестетик — 0,75% ропівакаїн 

10 мл. Після вилучення голки в паравертебральному 

просторі залишався тимчасовий пластиковий сти-

лет, через який вводили катетер для післяоперацій-

ного знеболювання. Катетер фіксували асептичною 

пов’язкою, до нього приєднували бактеріальний 

фільтр.

Ефективність дослідження оцінювали за ВАШ 

в стані спокою та під час фізичного навантаження 

дихальної мускулатури (виконання спірометрії). 

Оцінку знеболювання в стані спокою проводили 

протягом трьох діб в післяопераційному періоді. 

Перше оцінювання проводили через 4 години після 

операції. Наступні вимірювання — через 24, 36 го-

дин (перша доба), у кінці другої та третьої діб піс-

ляопераційного періоду. Для оцінки ефективності 

післяопераційного знеболювання під час рухової 

активності ми проводили дослідження ФЗД, під час 

якого відбувалося максимальне напруження м’язів 

дихальної мускулатури. Досліджували на другу добу 

післяопераційного періоду. Ефективність знеболю-

вання також оцінювали за ВАШ.

Ефективне зовнішнє дихання, рання екстуба-

ція та активізація пацієнта відіграють важливу роль 

у відновлювальний період у хворих після операцій 

взагалі і особливо після операцій на легенях [12]. 

Тому важливим питанням була оцінка ФЗД у після-

операційному періоді. Дослідження проводили до 

операції та на другу добу післяопераційного періоду. 

Для оцінки статичного легеневого об’єму нами була 

обрана життєва ємність легень (ЖЄЛ), за допомогою 

якої оцінювалися рестриктивні зміни. Для оцінки 
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динамічного вентиляційного параметра (оцінювали 

обструктивні зміни) — об’єм форсованого видиху за 

1 с (ОФВ
1
). Ці критерії оцінки ФЗД є загальнопри-

йнятими в світі та використовуються найчастіше у 

хворих після торакотомії [13]. Показники вимірюва-

лися у відсотках щодо нормальних значень і розра-

ховувалися автоматично спірометричним апаратом 

MS-PFT analyzer unit (Jaeger, Німеччина) за номо-

грамою залежно від зросту та маси пацієнта.

Проте нормальна спірометрія показує виключно 

вентиляційні розлади, але не розлади дифузії або 

перфузії та, відповідно, стан газового складу арте-

ріальної крові [13]. У клінічній практиці для оцінки 

газового складу артеріальної крові зазвичай достат-

ньо використання наступних показників: парціаль-

ного тиску кисню (pO
2
), парціального тиску вугле-

кислого газу (pCO
2
) та pH крові [13]. У нашій роботі 

ми також використовували ці параметри з метою 

оцінки впливу післяопераційного больового син-

дрому в умовах трьох різновидів післяопераційного 

знеболювання на функцію органів системи дихан-

ня. Газовий склад артеріальної крові досліджували 

до операції, через 4 години після операції та вранці 

наступної доби. Дослідження проводили на апараті 

Easy Blood Gas (Medica Corporation, США). 

Результати та обговорення
Отримані результати дослідження адекватнос-

ті післяопераційного знеболювання у трьох до-

слідних групах хворих після торакотомії свідчать, 

що найефективнішим методом післяопераційного 

знеболювання протягом першої доби післяопе-

раційного періоду виявилася епідуральна анесте-

зія/аналгезія ропівакаїном. Протягом другої доби 

ефективність післяопераційного знеболювання за 

допомогою пролонгованої паравертебральної бло-

кади була порівнянна з ефективністю епідуральної 

анестезії/аналгезії, а на третю добу ефективність 

ПВА навіть перевищила ЕДА.

На всіх етапах дослідження ЕДА і ПВА забезпе-

чували повноцінне післяопераційне знеболюван-

ня — в жодному випадку показники ВАШ не пере-

вищували 40 балів.

За ефективністю післяопераційного знеболю-

вання на всіх етапах дослідження ЕДА і ПВА суттє-

во переважали метод КПА морфіном, що знайшло 

своє відображення в майже вдвічі нижчих показни-

ках болю за ВАШ.

Протягом двох діб у післяопераційний період 

у пацієнтів контрольної групи показники болю за 

ВАШ були вищі від 40 балів, що може свідчити про 

недостатню ефективність післяопераційного знебо-

лювання, незважаючи на високі добові дози морфі-

ну, які у більшості пацієнтів цієї групи перевищува-

ли 50 мг/добу.

Результати знеболювання наведено в табл. 3.

При аналізі рівня болю за ВАШ під час виконан-

ня ФЗД слід зауважити, що інтенсивність больового 

синдрому суттєво зростала, особливо в контрольній 

групі. Незважаючи на суттєво більші дози наркотич-

них анальгетиків, рівень болю на другу добу після-

операційного періоду в контрольній групі був зна-

чно вищим і становив 62 бали. У дослідних групах 

рівень болю був приблизно однаковим і становив 

39 балів у групі ЕДА і 35 балів — у групі ПВА (табл. 4).

При аналізі показників болю за ВАШ слід відмі-

тити, що максимальний показник, зафіксований у 

групі із паравертебральною блокадою, не перевищу-

вав 41 бал. У групі епідуральної блокади цей показ-

ник становив практично 52 бали, але в контрольній 

групі знеболювання морфіном у деяких пацієнтів 

цей показник досягав 74 балів.

Таблиця 3. Динаміка больового синдрому на основі бальної оцінки ВАШ в порівнюваних групах пацієнтів
(середня арифметична, медіана, міжквартильний інтервал)

Період 
дослідження

Показник ЕДА ПВА
Контроль 

ПКА
Оцінка P1

(ПВА-контроль)
Оцінка P2

(ЕДА-контроль)

4 години
Х

Ме 
(25–75 %)

24,2
25,0

(19,0–28,0)

29,1
30,0

(27,0–36,0)

48,8
48,0

(42,0–55,0)
< 0,001 < 0,001

8 годин
Х

Ме 
(25–75 %)

25,4
24,0

(20,0–29,0)

27,9
28,0

(24,0–34,0)

44,0
46,0

(40,0–51,0)
< 0,001 < 0,001

День 1
(24 год)

Х
Ме 

(25–75 %)

23,8
22,0

(18,0–29,0)

31,4
28,0

(26,0–35,0)

45,5
44,0

(38,0–50,0)
< 0,001 < 0,001

День 1
(36 год)

Х
Ме 

(25–75 %)

24,3
23,0

17,0–29,0)

27,5
26,0

(23,0–32,0)

42,3
41,0

(36,0–47,0)
< 0,001 < 0,001

День 2
Х

Ме 
(25–75 %)

20,4
21,0

(16,0–28,0)

22,3
23,0

(19,0–30,0)

41,0
40,0

(34,0–46,0)
< 0,001 < 0,001

День 3
Х

Ме 
(25–75 %)

20,3
18,0

(15,0–24,0)

18,7
19,0

(15,0–25,0)

38,0
38,0

(35,0–43,0)
< 0,001 < 0,001

Примітки: Х — середня арифметична; Ме — медіана; (25–75 %) — міжквартильний інтервал; Р — статистична 
значимість різниці між групами за критерієм Вілкоксона — Манна — Уїтні (різниця між групами статистично 
значима за всіма періодами).
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Найкращий знеболюючий ефект під час вико-

нання ФЗД спостерігався у двох дослідних групах, 

а саме: пролонгованої епідуральної і пролонгованої 

паравертебральної блокад, але пролонгована пара-

вертебральна блокада забезпечувала диференційо-

вано кращий знеболюючий ефект.

Для порівняння ефективності різних методів 

знеболювання в стані спокою та під час виконання 

ФЗД на другу добу після операції нами було про-

ведено співставлення результатів, що наведено на 

рис. 1.

Під час виконання ФЗД у контрольній групі від-

мічено зростання інтенсивності болю на 20,2 бала за 

ВАШ. У групі ЕДА зареєстровано зростання рівня 

болю на 18,3 бала, а в групі ПВА — лише на 11,5 бала. 

Аналіз діаграми також показав, що площа показни-

ків групи із ПВА (від 25 до 75 %) значно менша, ніж 

у контрольній групі і в групі з ЕДА, а найвищі заре-

єстровані показники порівняно з іншими групами 

також менші.

Під час аналізу тенденцію зростання інтенсив-

ності больового синдрому під час виконання ФЗД 

можна помітити, що найменший рівень відмічався 

в групі ПВА. Не набагато більший рівень болю був 

у групі ЕДА. Значно гірші показники відмічено в 

контрольній групі. Кращий знеболюючий ефект 

у групі пролонгованої паравертебральної блокади 

обумовлений найбільш близьким місцем впливу 

анестезуючого засобу на ланцюг проведення больо-

вого імпульсу від місця операційної травми, якраз 

на етапі трансмісії.

За даними спірометрії у групі пацієнтів, у яких 

для знеболювання використовували параверте-

бральну аналгезію, показники ЖЕЛ на 8,71 % 

були кращими порівняно з показниками ЖЕЛ у 

пацієнтів, яким для знеболювання використову-

вали епідуральну аналгезію, та на 9,49 % кращі від 

контрольної групи. Крім того, при максимальному 

напруженні дихальної мускулатури (дослідження 

ОФВ
1
) різниця між показниками в дослідних гру-

пах збільшилася. Так, при порівнянні показників 

у групі пацієнтів ПВА з показниками групи паці-

Таблиця 4. Бальна оцінка за ВАШ під час виконання ФЗД у порівнюваних групах пацієнтів
(середня арифметична, медіана, міжквартильний інтервал)

Період
(дні)

Показник ЕДА ПВА
Контроль 

ПКА
Оцінка P1

(ПВА-контроль)
Оцінка P2

(ЕДА-контроль)

День 2
Х

Ме 
(25–75 %)

38,7
39,0

(32,0–43,0)

33,8
35,0

(32,0–38,0)

61,2
62,0

(55,0–65,0)
< 0,001 < 0,001

Примітки: Х — середня арифметична; Ме — медіана; (25–75 %) — міжквартильний інтервал; Р — статистична 
значимість різниці між групами за критерієм Вілкоксона — Манна — Уїтні.
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Рисунок 1. Оцінка за ВАШ у спокої та під час ФЗД 

на 2-гу добу післяопераційного періоду

Таблиця 5. Динаміка життєвої ємності легень в порівнюваних групах пацієнтів, Me ± m
e

ЖЄЛ
Контрольна група

(n = 30)
Група ЕДА

(n = 36)
Група ПВА

(n = 19)
Р

До операції 95,66 ± 24,30 95,69 ± 15,68 101,28 ± 21,20 < 0, 05

Друга доба 53,8 ± 15,9 54,58 ± 17,28 63,29 ± 21,47 < 0, 05

Примітки: тут і у табл. 6–8: Р — довірчий інтервал у кожній із дослідних груп; Me — медіана; m
e
 — середня 

похибка.

єнтів ЕДА різниця становила 10,7 % на користь 

першої, а при порівнянні пацієнтів групи ПВА з 

контрольною групою — 17,7 %. Результати дослі-

дження ФЗД при застосуванні різних методів зне-

болювання наведено в табл. 5, 6.

Таким чином, можна зробити висновок, що про-

лонгована ПВА порівняно з іншою дослідною гру-

пою (ЕДА) та контрольною групою краще впливала 

на показники зовнішнього дихання.

При дослідженні pH та газового складу артері-

альної крові було встановлено, що всі методики, 

які застосовувалися в нашій роботі, не призво-

дили до порушень кислотно-лужної рівноваги та 

газового складу артеріальної крові. Показники 

pН, pO
2
, та pCO

2
 залишалися в межах нормаль-
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них значень. Усі досліджувані нами різновиди 

після операційної аналгезії суттєво не впливали на 

функцію органів системи дихання. Результати на-

ведено в табл. 7, 8.

Дослідження газового складу артеріальної крові 

показало, що всі застосовані методи знеболюван-

ня не призводили до розвитку гіпоксії, гіперкапнії 

та порушень кислотно-лужної рівноваги. Але була 

помітна певна тенденція в групах з епідуральним і 

паравертебральним знеболюванням, де рівень СО
2
 

був значно нижчим, що запобігало розвитку гіпо-

вентиляції. 

Для оцінки впливу різних методів знеболюван-

ня на формування хронічного болю ми проводили 

опитування хворих через 6 місяців після торако-

томії. З кожної дослідної групи було відібрано по 

15 хворих. Найбільша кількість хворих — 8 (53 %), 

які скаржилися на біль в ділянці післяопераційної 

рани, була в групі знеболювання розчином морфі-

ну. З них 1 хворий (6,5 %) відмічав біль як сильний, 

3 хворі (20 %) — як помірний і 4 хворі (26,5 %) — як 

слабкий.

У групах, в яких для знеболювання було засто-

совано нейроаксіальну (ЕДА) або регіонарну (ПВА) 

методики, випадків розвитку хронічного болю від-

мічено менше. Так, в групі ЕДА через 6 місяців 

після операції хронічний біль в ділянці післяопе-

раційного рубця турбував 5 хворих (33,3 %), 2 хворі 

(13,3 %) розцінили біль як середньої інтенсивності, 

3 (20 %) — як слабкий. Сильний біль не турбував 

жодного хворого.

Найменша кількість хворих — 3 (20 %), яких тур-

бував біль в ділянці післяопераційного рубця через 

6 місяців після операції, відмічена в групі, в якій для 

знеболювання застосовували регіонарну (паравер-

тебральну) аналгезію. Це на 13,3 % менше, ніж у гру-

пі, в якій для знеболювання застосовували нейроак-

сіальну (епідуральну) аналгезію, і на 33 % менше від 

групи, в якій для знеболювання застосовували вну-

трішньовенну інфузію розчину морфіну. При цьому 

сильного болю хворі не відчували взагалі, 1 хворий 

(6,6 %) скаржився на помірний біль, 2 хворі (13,6 %) 

відмічали біль як слабий.

Таким чином, у віддаленому післяопераційному 

періоді хронічний больовий синдром виникав рідше 

у хворих, в яких в комплексі післяопераційного зне-

болювання застосовували пролонговану параверте-

бральну аналгезію.

У нашій роботі було проведено оцінювання на-

явності технічних ускладнень і невдач під час ви-

конання анестезії/аналгезії і побічних ефектів при 

проведенні післяопераційного знеболювання. Тех-

нічні невдачі були пов’язані з анатомічними осо-

бливостями та хибним вибором довжини голки. 

Із загальних ускладнень спостерігалися затримка 

сечі, нудота, блювання, шкірний свербіж. Із міс-

цевих — кровотеча з місця виходу катетера та його 

дислокація.

Найчастішою помилкою під час виконання інва-

зивних методів знеболювання (5 випадків) був хиб-

ний вибір довжини голки Tuohy для пункції епіду-

рального простору у хворих з надлишковою масою 

тіла (індекс маси тіла становив від 32,2 до 40,4). У 2 

випадках спостерігалося невдале виконання катете-

ризації епідурального простору, пов’язане з техніч-

ними труднощами, обумовленими анатомічними 

особливостями пацієнта (остеохондроз грудного 

відділу хребта). У 3 випадках спостерігалося запамо-

рочення під час виконання епідуральної (2 випадки) 

та паравертебральної (1 випадок) блокад. В одному 

випадку хвора під час виконання епідуральної бло-

кади раптово відмовилася від цього різновиду анес-

тезії/аналгезії. Ще в одному випадку після катетери-

зації паравертебрального простору спостерігалася 

Таблиця 7. Динаміка показника pH в порівнюваних групах пацієнтів, Me ± m
e

pH
Контрольна група

(n = 30)
Група ЕДА

(n = 36)
Група ПВА

(n = 19)
Р

До операції 7,41 ± 0,06 7,44 ± 0,04 7,43 ± 0,04 < 0,05

Через 4 год 7,37 ± 0,04 7,38 ± 0,06 7,37 ± 0,05 < 0,05

Перша доба 7,39 ± 0,03 7,42 ± 0,04 7,43 ± 0,08 < 0,05

Таблиця 8. Динаміка показника pO
2
 (мм рт.ст.) в порівнюваних групах пацієнтів, Me ± m

e

pO
2

Контрольна група
(n = 30)

Група ЕДА
(n = 36)

Група ПВА
(n = 19)

Р

До операції 75,58 ± 16,01 74,25 ± 12,02 74,94 ± 13,47 < 0,05

Через 4 год 91,79 ± 31,75 97,61 ± 37,23 98,88 ± 38,28 < 0,05

Перша доба 72,81 ± 24,60 77,00 ± 26,36 73,88 ± 31,27 < 0,05

Таблиця 6. Динаміка об’єму форсованого видиху за 1 секунду в порівнюваних групах пацієнтів, Me ± m
e

ОФВ1 Контрольна група
(n = 30)

Група ЕДА
(n = 36)

Група ПВА
(n = 19)

Р

До операції 91,60 ± 26,30 90,20 ± 17,54 91,00 ± 18,62 < 0, 05

Друга доба 43,50 ± 14,05 50,5 ± 16,6 61,20 ± 19,91 < 0, 05
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кровотеча з підшкірно-жирової клітковини. Після 

вилучення катетера кровотеча припинилася.

Із загальних ускладнень найчастіше спостеріга-

лися затримка сечі, нудота, блювання. Так, в групі 

ЕДА затримка сечі відмічена в 5 випадках, у конт-

рольній групі — у 9, частіше в першу добу післяо-

пераційного періоду. Хворим було встановлено се-

човий катетер. У групі ПВА такого ускладнення не 

було взагалі. Нудота спостерігалася в усіх трьох гру-

пах безпосередньо після операції і протягом першої 

доби. У контрольній групі і групі ЕДА — протягом 

усього періоду спостереження. Блювання зустріча-

лося лише в контрольній групі і групі ЕДА протягом 

першої доби після операції. Шкірне свербіння зу-

стрічалося рідко (лише в 3 випадках у контрольній 

групі) і було пов’язано безпосередньо із застосуван-

ням морфіну. Ускладнення у вигляді розладів гемо-

динаміки (гіпотензія, брадикардія) були відсутні. 

Можливі більш тяжкі ускладнення у вигляді пошко-

дження спинного мозку, епідуральної гематоми або 

гнійно-септичних проявів також були відсутні.

Найбільша кількість технічних невдач та усклад-

нень спостерігалася в групі з епідуральною аналге-

зією. Насамперед вони були обумовлені складнос-

тями під час виконання пункції та катетеризації 

епідурального простору. На відміну від епідуральної 

блокади при пункції та катетеризації параверте-

брального простору технічних невдач та ускладнень 

практично не спостерігалося. Це було обумовлено 

застосуванням УЗ-навігації. Серед клінічних про-

явів з боку пролонгованої паравертебральної блока-

ди ускладнень не було взагалі. 

Висновки
1. Пролонгована паравертебральна та епіду-

ральна блокада забезпечують відмінну якість піс-

ляопераційного знеболювання у хворих після тора-

котомії.

2. У стані спокою пролонгована паравертебраль-

на блокада забезпечує знеболювання, порівнянне 

з епідуральною аналгезією, а під час фізичного на-

вантаження дихальної мускулатури перевищує її.

3. Порівняно з епідуральною аналгезією, осо-

бливо із знеболюванням розчином морфіну, про-

лонгована паравертебральна блокада краще впли-

ває на функцію зовнішнього дихання.

4. Застосування пролонгованої паравертебраль-

ної та епідуральної аналгезії запобігає розвитку гіпо-

вентиляції в ранньому післяопераційному періоді.

5. Застосування пролонгованої параверте-

бральної аналгезії у хворих після торакотомії кра-

ще впливає на профілактику розвитку хронічного 

больового синдрому у віддалений післяоперацій-

ний період порівняно з іншими методами знебо-

лювання.

6. При катетеризації паравертебрального про-

стору застосування УЗ-візуалізації зменшує кіль-

кість ускладнень та технічних невдач порівняно із 

катетеризацією епідурального простору.

7. При застосуванні пролонгованої параверте-

бральної аналгезії порівняно з іншими методами 

знеболювання загальних клінічних ускладнень не 

спостерігалось взагалі.

8. Пролонгована паравертебральна аналгезія є 

ефективним і безпечним методом знеболювання у 

хворих після торакотомії.

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 

конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Пролонгированная паравертебральная аналгезия для обезболивания
у больных после торакотомии

Резюме. Актуальность. Торакотомия относится к одно-

му из наиболее травматичных вмешательств в хирургии, 

которое сопровождается выраженной острой болью по-

сле операции и развитием хронического болевого син-

дрома в отдаленном послеоперационном периоде. Цель 
исследования. Сравнить эффективность и безопасность 

разных методов обезболивания больных после тора-

котомии. Материалы и методы. После торакотомии 85 

больных были разделены на три группы исследования. 

Обез боливание проводили при помощи пролонгирован-

ной паравертебральной аналгезии (ПВА) (19 больных) 

и пролонгированной эпидуральной аналгезии (ЭДА) 

(36 больных) 0,2% раствором ропивакаина со скоростью 

6 мл/час (в паравертебральное или эпидуральное про-

странство). В контрольной группе (30 больных) обезбо-

ливание проводилось внутривенной, контролируемой 

пациентом аналгезией раствором морфина. В качестве 

адъювантного анальгетика во всех трех группах исследо-

вания использовали нестероидный противовоспалитель-

ный препарат кеторолака трометамин внутримышечно. 

В раннем послеоперационном периоде оценивали уро-

вень боли в состоянии покоя и во время физической на-

грузки дыхательной мускулатуры (выполнение спироме-

трии), показатели функции внешнего дыхания (ФВД), а 

также частоту и вид осложнений использованных мето-

дов обез боливания. В отдаленном послеоперационном 

периоде оценивали частоту развития хронической боли. 

Результаты. В группах с ПВА и ЭДА интенсивность бо-

левого синдрома на протяжении трех дней послеопе-

рационного периода по визуальной аналоговой шкале 

(ВАШ) в состоянии покоя была меньше по сравнению с 

контрольной группой. В группе ПВА уровень боли был 

от 29,1 балла через четыре часа после операции до 18,7 

балла в конце третьих суток; в группе ЭДА — от 24,2 до 

20,3 балла соответственно; в контрольной группе — от 

48,8 до 38,0 балла соответственно. Во время исследо-

вания ФВД интенсивность боли в группах ПВА и ЭДА 

также была ниже в сравнении с контрольной группой и 

составляла 3,8 балла в группе ПВА, 38,7 балла — в группе 

ЭДА, 61,2 балла — в контрольной группе. Частоту воз-

никновения хронического болевого синдрома оценива-

ли через 6 месяцев после операции. Было отобрано по 15 

больных из каждой группы. В контрольной группе хро-

нический болевой синдром развился у 8 больных (53 %), 

в группе ЭДА — у 5 больных (33,3 %), в группе ПВА — у 

3 больных (20 %). Наименьшее количество осложнений 

и технических неудач наблюдалось в группе ПВА. Выво-
ды. В группе ПВА в сравнении с группой ЭДА уровень 

боли по ВАШ был ниже, частота развития хронической 

боли меньше, а количество побочных эффектов мини-

мальное. Пролонгированная паравертебральная блокада 

у больных после торакотомии дает возможность эффек-

тивно контролировать острую послеоперационную боль 

и уменьшает развитие хронического болевого синдрома.

Ключевые слова: торакотомия; пролонгированная па-

равертебральная аналгезия; регионарная анестезия
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Prolonged paravertebral analgesia for pain relief in patients after thoracotomy

Abstract. Background. Thoracotomy refers to one of the 

most traumatic interventions in surgery, which is accompa-

nied by severe acute pain after surgery and the development of 

chronic pain syndrome in a remote postoperative period. The 

aim of the work was to compare the efficacy and safety of dif-

ferent methods of pain control after thoracotomy. Materials 
and methods. 85 patients after thoracotomy were divided into 

three study groups. Analgesia was performed with prolonged 

paravertebral analgesia (PVA) (19 patients) and prolonged 

epidural analgesia (EDA) (36 patients) with a 0.2% solution 

of ropivacaine at a rate of 6 ml/h (in the paravertebral or epi-

dural space). In the control group (30 patients), analgesia was 

performed by an intravenous, patient-controlled analgesia so-

lution of morphine. As an adjuvant analgesic in all three study 

groups, non-steroidal anti-inflammatory drug ketorolac tro-

methamine was used intramuscularly. In the early postopera-

tive period, the level of pain at rest and during physical exer-

tion of the respiratory muscles (performance of spirometry), 

parameters of the spirometry, as well as the frequency and type 

of complications of the used anesthesia methods were assessed. 

In the late postoperative period, the incidence of chronic pain 

was assessed. Results. In groups with PVA and EDA, the in-

tensity of the pain syndrome over the three days of the post-

operative period on the visual analogue scale (VAS) was less 

than in the control group. In the PVA group, the pain level was 

from 29.1 points four hours after the operation to 18.7 points 

at the end of the third day; in the EDA group — from 24.2 

points to 20.3 points, respectively; in the control group — from 

48.8 points to 38.0 points, respectively. During the spirometry 

study, the pain intensity in the PVA and EDA groups was also 

lower in comparison with the control group and was 3.8 points, 

38.7 points and 61.2 points, respectively. The incidence of 

chronic pain was assessed 6 months after surgery. 15 patients 

were selected from each group. In the control group, chronic 

pain syndrome developed in 8 patients (53 %), in the EDA 

group — in 5 patients (33.3 %), in the PVA group — in 3 pa-

tients (20 %). The least number of complications and technical 

failures was observed in the PVA group. Conclusions. In the 

PVA group, in comparison with the EDA group, the pain level 

by VAS was lower, the incidence of chronic pain was less, and 

the number of side effects was minimal. Prolonged paraverte-

bral blockade in patients after thoracotomy makes it possible 

to effectively control acute postoperative pain and reduces the 

development of chronic pain syndrome.

Keywords: thoracotomy; prolonged paravertebral analgesia; 

regional anesthesia




