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Вступ. Корекція лійкоподібної деформації грудної клітки за Nuss супроводжується сильним болем. Адекватність 

аналгезії впливає на якість життя пацієнтів, хронізацію болю та успішність реабілітації.

Мета роботи: порівняльний аналіз ефективності контролю болю застосуванням різних методів реґіонарного зне-

болення після корекції лійкоподібної деформації грудної клітки за Nuss.

Матеріали і методи: В обсерваційне проспективне дослідження включено 60 підлітків (хлопчики/дівчатка = 47/13), 

які рандомізовані на три групи по 20 осіб в кожній в залежності від методу періопераційної аналгезії: стандартна 

епідуральна анестезія на рівні максимальної деформації (СЕА), висока епідуральна анестезія на рівні Th2-Th3 (ВЕА) 

та білатеральна паравертебральна анестезія (ПВА). 

Результати і обговорення: Протягом трьох діб після операції середня інтенсивність болю за ВАШ (середня [25-

75 процентилі]) істотно не відрізнялась між групами: в групі СЕА – 1,3 [0,9-1,5]; в групі ВЕА – 1,0 [0,6-2]; та в групі 

ПВА – 1,2 [0,8-1,8] (тест Крускала-Уоліса: Н=0,42; р=0,81). Загальна кількість епізодів інтенсивності болю за ВАШ 

>4 см, що потребували додаткового введення опіоїдного аналгетика, за три доби після операції становила по 7 в 

групах СЕА та ВЕА, та 10 – в групі ПВА (χ2 = 0.865, р=0,649). Тяжкість деформації за індексом Haller серед усіх па-

цієнтів становила 3,9 [3,6-4,1]. Середня інтенсивність болю за ВАШ за три доби після операції серед усіх пацієнтів 

становила 1,22 [0,75-1,67]. Ці два показники мали слабку пряму кореляцію (r=0,14; p=0,30). Інтенсивність болю за 

ВАШ не корелювала з віком пацієнтів (r=0,036; p=0,78). Інтенсивність болю не залежала від статі пацієнтів: відмін-

ність за тестом Манна-Уітні була незначною (z=0,045; р=0,96).

Висновки: Стандартна епідуральна анестезія на рівні максимальної деформації, висока епідуральна анестезія на 

рівні Th2-Th3 та білатеральна паравертебральна анестезія 0,25% бупівакаїном в дозі 4 мл/годину забезпечують 

однаково ефективну аналгезію після корекції ЛДГК за Nuss. Інтенсивність болю після операції Nuss не корелює з 

тяжкістю деформації за індексом Haller.
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анестезія, інтенсивність болю

ВСТУП
Клінічно лійкоподібна деформація грудної 

клітки (ЛДГК) проявляється зміщенням грудини 
та передніх відділів ребер в напрямку до хребта. 
ЛДГК зустрічається з частотою від 1:300 до 1:1000 
новонароджених, та часто поєднується з різними 
видами дисплазій сполучної тканини та спадкови-
ми хворобами. Найчастіша скарга пацієнтів пов’я-
зана із косметичним дефектом, що призводить до 
формування психологічних комплексів, а прогре-
сування деформації в старшому віці призводить до 
рестриктивної дихальної недостатності, симптомів 

компресії серця, зниження толерантності до фізич-
них навантажень, порушення постави та іншого 
[1]. Для корекції ЛДГК найчастіше застосовується 
втручання за методом Nuss [2]. Техніка стернохон-
дродистракції за Nuss полягає у ретростернально-
му встановленні дугоподібної корегуючої пластини 
під відеоторакоскопічним контролем через міжре-
берний проміжок на рівні максимальної деформа-
ції із подальшим її провертанням на 180 градусів 
та одномоментною репозицією деформації. Пла-
стина встановлюється на час 2-3 роки, після чого її 
видаляють. Хоча техніка стернохондродистракції 
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класифікується як малоінвазивне втручання, однак 
воно пов’язане з розвитком сильного болю в піс-
ляопераційному періоді, причиною якого є постій-
ний тиск корегуючої пластини на грудину і ребра, 
а також ймовірна компресія міжреберних нервів. 
Адекватність знеболення після операції за Nuss 
впливає як на якість раннього післяопераційного 
періоду, можливість ранньої активної реабілітації, 
респіраторної гімнастики, тривалість госпіталі-
зації, так і на якість життя пацієнтів в тривалому 
післяопераційному періоді [3]. Саме тому, адекват-
ний контроль болю є важливим у веденні таких па-
цієнтів як в ранньому післяопераційному періоді, 
так і у віддаленому періоді, так як знижує сенси-
тизацію болю та знижує інцидентність розвитку 
хронічного болю. Системне введення опіоїдів, 
нестероїдні протизапальні препарати, реґіонарна 
анестезія у вигляді епідуральної, паравертебраль-
ної, міжреберної, внутрішньо-плевральної блокад 
є найбільш частими методами, що застосовуються 
для лікування болю після втручання за Nuss. Про-
лонгована епідуральна інфузія місцевого анестети-
ка забезпечує найкращу якість післяопераційного 
знеболення та запобігає розвитку седації і респіра-
торної дисфункції, пов’язаних із використанням 
опіоїдних анальгетиків [3]. В якості реґіонарного 
компоненту періопераційного знеболення при ко-
рекції ЛДГК застосовують також білатеральну па-
равертебральну блокаду, яку виконують на рівні 
дерматому максимальної деформації, із подаль-
шим білатеральним введенням катетерів для ін-
фузії місцевого анестетика в післяопераційному 
періоді [4]. Альтернативою до регіонарних мето-
дик знеболення є застосування опіоїдної аналгезії, 
контрольованої пацієнтом [5]. Однак негативні по-
бічні ефекти опіоїдів, такі, як пригнічення дихан-
ня, затримка сечі, свербіж шкіри, нудота і блюван-
ня, можуть обмежити їх застосування у частини 
пацієнтів [6]. Отже, питання вибору оптимального 
знеболення після корекції ЛДГК залишається не-
вирішеним.

Мета дослідження – порівняльний аналіз ефек-
тивності контролю болю застосуванням різних ме-
тодів реґіонарного знеболення після корекції лій-
коподібної деформації грудної клітки за Nuss.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Дослідження виконано в рамках науково-до-

слідної роботи кафедри анестезіології та інтен-
сивної терапії ФПДО Львівського національного 
медичного університету імені Данила Галицького 
«Клініко-патогенетичні аспекти анестезіологічно-
го забезпечення оперативних втручань та інтенсив-
ної терапії у хворих з порушенням гомеостазу». № 
державної реєстрації: 0115U000049. Шифр робо-
ти ІН.21.06.0001.15. Позитивний висновок щодо 
дотримання принципів Гельсінської декларації, 

конвенції Ради Європи про права людини і біоме-
дицину, ICH GCP та відповідних законів України 
отримано від комісії з біоетики ЛНМУ ім. Данила 
Галицького (протокол №1 від 31.01.2018 р., голо-
вуючий д.мед.н., проф. А.Й. Наконечний).

До обсерваційного проспективного досліджен-
ня включено 60 пацієнтів, які переносили опера-
цію корекції лійкоподібної деформації грудної 
клітки за Nuss на базі КНП ЛОР ЛОДКЛ «ОХ-
МАТДИТ». Перед включенням у дослідження від 
пацієнтів та їх батьків було отримано інформовану 
згоду на участь в дослідженні. Критеріями вклю-
чення у дослідження були наступні: вік від 10 до 
18 років; наявність показань для корекції ЛДГК 
за Nuss, відсутність протипоказів для реґіонарних 
методів знеболювання. Критеріями не включення 
до дослідження були: протипокази або відмова від 
реґіонарних методів знеболювання. Перед опе-
рацією дітей було рандомізовано на три групи за 
допомогою генератора випадкових чисел (https://
www.random.org) в залежності від методу періопе-
раційного знеболювання. Усім дітям проводилась 
загальна анестезія з інтубацією трахеї двопросвіт-
ною інтубаційною трубкою та роздільною венти-
ляцією легенів. В якості загального анестетика 
застосовували пропофол, анальгетика – фентаніл, 
міорелаксанта – атракурій для підтримання міоре-
лаксації. Для інтра- та післяопераційної аналгезії 
застосовували реґіонарні методи знеболювання: 
в групі СЕА – стандартну епідуральну анестезію 
с катетеризацією на рівні максимальної деформа-
ції (Th5-Th8), в групі ВЕА – високу епідуральну 
анестезію з катетеризацією на рівні Th2-Th3 [7], 
та в групі ПВА – білатеральну паравертебральну 
анестезію з катетеризацією на рівні максимальної 
деформації. Для катетеризації як епідурального, 
так і паравертебральних просторів застосовували 
набори для епідуральної анестезії G18 (Періфікс, 
B.Braun, Німеччина). Епідуральний простір іден-
тифікували за методикою тесту втрати опору, 
паравертебральний – під УЗ-локацією. Катетер 
проводили краніально на глибину приблизно 3 
см. Для інтраопераційної аналгезії застосовували 
бупівакаїн 0.5% у всіх трьох групах. Після від’єм-
ної тест-дози довводили болюс розрахункової дози 
анестетика. Післяопераційне знеболювання забез-
печувалось 0.25% розчином бупівакаїну з постій-
ною інфузією 4 мл/годину за допомогою еласто-
мерної помпи у всіх групах протягом трьох діб. 
Катетери з епідурального та паравертебрального 
просторів видаляли на третій день після операції, 
після того, як пацієнтів переводили на перораль-
ні анальгетики. Усі діти в схемі мультимодального 
знеболювання отримували внутрішньовенно пара-
цетамол (60 мг/кг/добу) та нестероїдний протиза-
пальний препарат (НПЗП). 
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Інтенсивність післяопераційного болю оці-
нювалась за допомогою 10 см візуально-анало-
гової шкали (ВАШ), де 0 см відповідав повній 
відсутності болю, та 10 см – нестерпному болю. 
При інтенсивності болю за ВАШ вище 4 см діти 
усіх груп отримували внутрішньом’язово про-
медол в дозі 20 мг. Тяжкість ЛДГК оцінювали 
за КТ-індексом Haller (ІН), який визначають за 
формулою: максимальний поперечний діаметр 
грудної клітки: найвужчий передньо-задній діа-
метр (в нормі = 2.5) [10].

Групи статистично не відрізнялись за демо-
графічними, антропометричними та клінічними 
даними, а також за тривалістю операції та об’ємом 
крововтрати (табл. 1).

Статистичний аналiз отриманих даних прово-
дився за допомогою програм Excel та Statistica 8.0 
(StatSoft Inc., USA). Для характеристики показ-
ників з нормальним розподілом визначали середнє 
значення (M) досліджуваних параметрів, стандар-
тне відхилення (σ), похибку середнього значення 
(m), та достовірність різниць між групами оціню-
вали за допомогою однофакторного дисперсійного 
аналізу. Для характеристики показників з ненор-
мальним розподілом визначали медіану, 25% та 
75% перцентилі, та міжгрупові відмінності оціню-
вали методом Крускала-Уоліса. Залежність мiж по-
казниками визначалась за допомогою коефiцiєнта 
кореляцiї Пірсона (r). Рiзницю між величинами та 
кореляцiю вважали статистично значущими при 
значеннi P<0.05. Для оцінки інцидентності потре-
би в опіоїдах використали χ-квадрат.  

РЕЗУЛЬТАТИ
Інтенсивність болю за ВАШ фіксували протя-

гом перших трьох діб після операції з інтервалом 
в три години. Розраховували середнє значення ін-

Таблиця 1. Характеристики пацієнтів по групах.

       
n 20 20 20 

  
  

   , M±  
,  166±10 166±12 166±7 P=0,85 
 ,  54,5±13 55±11 52,9±9 P=0,86 
   19,5±2,7 20,0±2,6 19,2±2,6 P=0,62 

   ,  [25%  75% ] 
,   14,5  [13-16] 14 [14-16] 15 [14-15] H=0,10; p=0,81 

 ( / ), n (%) 14/6 
(70%/30%) 

17/3 
(85%/15%) 

16/4 
(80%/20%) H=1,35; p=0,51 

 Haller  3,8 [3,5-4] 3,9 [3,6-4,6] 3,8 [3,6-4] H=1,92; p=0,38 
   ASA,  1 [1-1,5] 1 [1-1,5] 1 [1-1] H=1,84; p=0,40 

 ,  85 [80-90] 85 [80-90] 80 [75-90] H=0,19; p=0,91 
’  ,  70 [55-75] 60 [55-80] 70 [70-80] H=2,78; p=0,25 

 
тенсивності болю за кожну добу по групах (рис. 
1). За першу добу після операції корекції ЛДГК 
за Nuss інтенсивність болю становила у групі 
СЕА 1,63±0,29 (M±m) см за ВАШ, в групі ВЕА – 
1,50±0,43 см, та в групі ПВА – 2,01±0,36 см. Додат-
кової опіоїдної аналгезії потребували 5 (25%) па-
цієнтів в групі СЕА, 4 (20%) пацієнта в групі ВЕА 
та 6 (30%) пацієнтів в групі ПВА. Усім цим пацієн-
там опіоїдний аналгетик вводився однократно.

На другу добу після операції пацієнти оціни-
ли інтенсивність болю в середньому у групі СЕА 
на 1,16±0,25 см, в групі ВЕА – 1,50±0,36 см, та 
в групі ПВА – 1,44±0,33 см. Кількість пацієнтів, 
які потребували додаткової однократної опіоїдної 
аналгезії на другу добу після операції становила в 
групі СЕА 1 (5%), в групі ВЕА – 3 (15%), та в групі 
ПВА – 4 (20%) пацієнта. 

На третю добу після операції інтенсивність 
болю в середньому становила в групі СЕА на 
1,01±0,23 см, в групі ВЕА – 1,09±0,31 см, та в групі 
ПВА – 0,92±0,21 см. Додаткового однократного 
введення опіоїдного аналгетика на третю добу по-
требував всього 1 (5%) пацієнт в групі СЕА, та жо-
ден пацієнт в групах ВЕА та ПВА не потребували 
додаткової аналгезії. 

Середня інтенсивність болю за ВАШ за три 
доби після операції істотно не відрізнялась між 
группами (рис. 2): в групі СЕА – 1,3 [0,9-1,5]; в 
групі ВЕА – 1,0 [0,6-2]; та в групі ПВА – 1,2 [0,8-
1,8] (значення Н=0,42; р=0,81).

Загальна кількість епізодів інтенсивності болю 
за ВАШ вище 4 см, що потребували додаткового 
введення опіоїдного аналгетика, за три доби після 
операції становила по 7 в группах СЕА та ВЕА, та 
10 – в групі ПВА. Значення критерію χ2 становило 
0.865. Критичне значення χ2 при рівні значущості 
p<0.05 становить 5.991. Таким чином, зв’язок між 
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Рис. 1. Інтенсивність болю за ВАШ по групах (M±m). 
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Рис. 2. Середня інтенсивність болю за три доби по групах 

(M; 25% та 75% квартилі; min-max).

Рис. 3. Кореляція між інтенсивністю болю за ВАШ та 

індексом Haller.

Рис. 4. Кореляція між інтенсивністю болю за ВАШ та віком 

пацієнтів.

Рис. 5. Інтенсивність болю в залежності від статі (M; 25% та 

75% квартилі; min-max).
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методом регіонарного знеболювання після опера-
ції корекції ЛДГК за Nuss та потребою в додат-
ковій опіоїдній аналгезії не є статистично значу-
щим (р=0,649).

Тяжкість деформації за індексом Haller серед 
усіх пацієнтів становила 3,9 [3,6-4,1]. Середня ін-
тенсивність болю за ВАШ за три доби після опера-
ції серед усіх пацієнтів становила 1,22 [0,75-1,67]. 
Ці два показники мали слабку пряму кореляцію 
(r=0,14; p=0,30), як видно з рис. 3.

Інтенсивність болю за ВАШ не корелювала з 
віком пацієнтів (r=0,036; p=0,78), як видно з рис. 4.

Інтенсивність болю не залежала від статі па-
цієнтів (рис. 5): хлопчики (n=47) і дівчатка (n=13) 
продемонстрували практично однакову оцінку 
болю за ВАШ, та відмінність за тестом Манна-Уіт-
ні була незначною (z=0,045; р=0,96).

ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ
Корекція лійкоподібної деформації грудної 

клітки за Nuss не дивлячись на міні-інвазивний ха-
рактер операції, супроводжується сильним больо-
вим синдромом [1,9]. Тиск корегуючої пластини на 
деформовані структури грудної стінки (груднина, 
ребра, хрящи) викликає сильний біль. Дихальні 
рухи грудної стінки посилюють больові відчуття, 
які досить важко адекватно знеболити [10]. Біль 
після хірургічної корекції ЛДГК за Nuss набагато 
сильніший, ніж після стернотомії та торакотомії, 
тому пацієнти потребують потужної аналгезії. Зо-
лотим стандартом знеболення при таких операціях 
на сьогодні вважають катетеризацію епідурально-
го простору до індукції наркозу перед операцією, 
додаткову системну аналгезію опіоїдами та НПЗП 
[11]. Звичайним підходом до епідурального знебо-
лення при операціях на грудній клітці є розташу-
вання кінчика епідурального катетера відповідно 
до дерматому максимальної деформації. Проте в 
науковій літературі існує інформація про ефектив-
ність високої торакальної епідуральної анестезії 
при операціях на грудній клітці, зокрема при про-
веденні кардіохірургічних операцій через середин-
ну стернотомію та торакотомії в свідомості. Ми 
запропонували для знеболення при корекції ЛДГК 
методику високої епідуральної анестезії на рівні 
Th2-Th3 [7]. Анатомічним підґрунтям для такої ре-
комендації слугують особливості інервації м’язів 
грудної стінки, в якому є певна частина нервів від 
плечового сплетення. Іншою альтернативою стан-
дартній епідуральній анестезії є білатеральна па-
равертебральна анестезія, ефективність якої також 
дискутується в літературі. 

Ми порівняли адекватність аналгезії після ко-
рекції ЛДГК за Nuss на тлі трьох варіантів реґіо-
нарного знеболення: стандартної епідуральної 
анестезії на рівні максимальної деформації, ви-
сокої епідуральної анестезії на рівні Th2-Th3, та 

білатеральної паравертебральної аналгезії.  В на-
шому дослідженні середня інтенсивність болю за 
ВАШ за три доби після операції корекції ЛДГК за 
Nuss становила 1,22 [0,75-1,67], що підтверджує 
адекватну аналгезію. Усі три методи регіонарного 
знеболювання забезпечували достатнє знеболен-
ня, та істотно не відрізнялись між собою за адек-
ватністю аналгезії. Sacco Casamassima MG et al. 
наводять наступні дані щодо інтенсивності болю 
після корекції ЛДГК за Nuss у дорослих пацієнтів: 
в ранньому післяопераційному періоді не відчу-
вали болю лише 5,1% пацієнтів, та відчували не-
значний біль 10,3%, середньої та сильної інтенсив-
ності біль – 58,9%, та дуже сильний біль – 25,6% 
пацієнтів. [12]. Слід зазначити, що в даному до-
слідженні 96,9% пацієнтів отримували системну 
опіоїдну аналгезію шляхом пацієнт-контрольова-
ної аналгезії (ПКА) та всього 3,1% – епідуральну 
аналгезію. 

Голландські автори успішно застосовували як 
пацієнт-контрольовану епідуральну аналгезію, так 
і пацієнт-контрольовану внутрішньовенну анал-
гезію морфіном, інколи з додаванням кетаміну у 
пацієнтів з ЛДГК після корекції за Nuss протягом 
перших трьох діб після операції, з подальшим пе-
реходом на пероральний прийом аналгетиків [13].

В швейцарському дослідженні [14] дорослі 
пацієнти, які переносили операцію за Nuss, яких 
знеболювали стандартною епідуральною анал-
гезією протягом чотирьох діб після операції, про-
демонстрували інтенсивність болю за 10-см ВАШ 
в середньому 1 (0-7) за три місяця після операції, 1 
(0-4) за 12 місяців після операції, та 0.8 (0-5) за 36 
місяців після операції. 

Stroud AM et al. [15] провели систематичний 
огляд та мета-аналіз літературних джерел за 1946-
2012 роки щодо порівняння ефективності та безпеки 
торакальної епідуральної аналгезії та внутрішньо-
венної ПКА після операції MIRPE. Інтенсивність 
болю в групі епідуральної аналгезії була нижчою 
порівняно з системною опіоїдною аналгезією, осо-
бливо протягом перших 48 годин після операції. 
Вторинні результати, такі як вартість лікування, три-
валість операції, кількість ліжко-днів, потреба в до-
датковій аналгезії, не відрізнялись між цими двома 
групами. Потрібно зазначити, що у більшості дослід-
жень епідурально до місцевого анестетика додавали 
фентаніл в якості ад’юванта. 

В нашому дослідженні загальна кількість епі-
зодів інтенсивності болю за ВАШ вище 4 см, що 
потребували додаткового введення опіоїдного 
аналгетика, за три доби після операції становила 
по 7 в группах СЕА та ВЕА, та 10 – в групі ПВА. 
Різниця цього показника між группами була несут-
тєвою (р=0,649). Додаткової аналгезії потребували 
за першу добу після операції 25% пацієнтів, за дру-
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гу добу – 13%, та за третю добу – 1,7%. У кожному 
випадку вводилась однакратна доза промедолу 20 
мг. В роботі Futagava et al. [16] 19,0% пацієнтів після 
операції Nuss потребували однієї дози диклофенаку 
або пентазоцину на тлі епідурального введення фен-
танілу в дозі 3 мкг/кг/годину з 0,125% бупівакаїном 
або 0,2% ропівакаїном з швидкістю 0,15 мл/кг/годи-
ну протягом трьох діб після операції за Nuss. В на-
шому дослідженні застосовувався 0,25% бупівакаїн, 
який вводився зі швидкістю 4 мл/годину, та опіоїди 
до місцевого анестетика в якості ад’юванта для реґіо-
нарної анестезії не додавались. В дослідженні Molik 
et al. [17] 89% дітей потребували додаткової аналгезії 
на тлі епідуральної аналгезії.

В статті з Пітсбурга (США) порівнювали двобіч-
ну ПВА з катетеризацією з торакальною епідураль-
ною аналгезією при операції за Nuss по 10 пацієнтів в 
кожній групі. Автори не знайшли значної різниці між 
групами як в інтенсивності болю, так і в потребі в 
опіоїдах. На думку авторів обидві методики забезпе-
чують адекватну аналгезію, та є потреба в проспек-
тивних дослідженнях цього питання [4].

Ефективність та безпеку ПВА після торако-
томічних операції описують багато дослідників 
[18,19]. Richardson et al. продемонстрували більш 
потужний аналгетичний ефект від ПВА порівня-
но з епідуральною аналгезією після торакотомії. 
Але в цьому дослідженні концентрація місцевого 
анестетика в групі ПВА була вдвічі вищою, ніж в 
групі епідуральної аналгезії (0,5% vs 0,25% бупіва-
каїн) [19]. За нашими даними 0,25% бупівакаїн без 
ад’ювантів продемонстрував однакову аналгетич-
ну ефективність при введенні як епідурально, так і 
паравертебрально, після операції за Nuss.

Існує думка про те, що інтенсивність болю піс-
ля корекції ЛДГК корелює з тяжкістю деформації, 
яку зазвичай оцінюють за індексом Haller. Значен-
ня цього індекса >3,25 є показом для хірургічної 
корекції ЛДГК. У наших пацієнтів значення ІН в 
середньому становило 3,9 [3,6-4,1], та воно не ко-
релювало з інтенсивністю болю за ВАШ. Це мож-
на пояснити адекватністю аналгезії, яку забезпе-
чують реґіонарні методи у пацієнтів з будь-якою 
тяжкістю деформації після її корекції. В роботі 
швейцарських авторів також не виявлено кореляції 
між інтенсивністю болю та тяжкістю деформації 
за індексом Haller [14]. 

Ще одним фактором, який може мати вплив на 
адекватність аналгезії після корекції ЛДГК, є вік 
пацієнта. Діти препубертатного віку мають більш 
податливу грудну стінку, що сприяє меншій ін-
тенсивності болю, порівняно з підлітками, у яких 
скелет ближчий до зрілості [15]. У нашому дослід-
женні пацієнти були в середньому 14 (від 11 до 
17) років. Ми не виявили кореляції інтенсивності 
болю ані з віком, ані зі статтю пацієнтів. 

ВИСНОВКИ
1. Стандартна епідуральна анестезія на рівні 

максимальної деформації, висока епідуральна ане-
стезія на рівні Th2-Th3 та білатеральна параверте-
бральна анестезія 0,25% бупівакаїном в дозі 4 мл/
годину забезпечують однаково ефективну анал-
гезію після корекції ЛДГК за Nuss.

2. Інтенсивність болю після корекції ЛДГК 
за Nuss не корелює з тяжкістю деформації за індек-
сом Haller.

У подальшій перспективі необхідно провести 
ретельний аналіз причин неефективних випадків, 
ускладнень та небажаних ефектів реґіонарних ме-
тодів знеболювання при корекції ЛДГК.
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МЫГАЛЬ И.И., ФЕСЕНКО У.А.
РЕГИОНАРНЫЕ МЕТОДЫ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ПОСЛЕ КОРРЕКЦИИ ВОРОНКООБРАЗНОЙ ДЕФОРМАЦИИ 
ГРУДНОЙ КЛЕТКИ ПО NUSS 

Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого, Львов, Украина
Вступление: Коррекция воронкообразной деформации грудной клетки по  Nuss сопровождается сильной болью. Адекват-
ность аналгезии влияет на качество жизни пациентов, хронизацию боли и успешность реабилитации.
Цель работы: сравнительный анализ эффективности контроля боли использованием разных методов регионарного обезбо-
ливания после коррекции воронкообразной деформации грудной клетки по Nuss.
Материалы и методы: В обсервационное проспективное исследование включено 60 подростков (мальчики/девочки = 47/13), 
которые рандомизированы на три групи по 20 в каждой в зависимости от метода периоперационной аналгезии: стандартная 
эпидуральная анестезия на уровне максимальной деформации (СЭА), высокая эпидуральная анестезия на уровне Th2-Th3 
(ВЭА) и билатеральная паравертебральная анестезия (ПВА). 
Результаты и обсуждение: В течение трех дней после операции средняя интенсивность боли по ВАШ (среднее [25-75 
процентили]) существенно не отличалась между группами: в группе СЭА – 1,3 [0,9-1,5]; в группе ВЭА – 1,0 [0,6-2]; и в группе 
ПВА – 1,2 [0,8-1,8] (тест Крускалла-Уоллиса: Н=0,42; р=0,81). Общее количество эпизодов интенсивности боли по ВАШ > 4 
см, что потребовали дополнительного введения опиоидного аналгетика, в течение трех дней после операции составило по 7 
в группах СЭА та ВЭА, и 10 – в группе ПВА (χ2 = 0.865, р=0,649). Тяжесть деформации по индексу Haller среди всех пациентов 
составила 3,9 [3,6-4,1]. Средняя интенсивность боли по ВАШ за три дня после операции среди всех пациентов составила 
1,22 [0,75-1,67]. Эти два показателя имели слабую прямую корреляцию (r=0,14; p=0,30). Интенсивность боли по ВАШ не кор-
релировала с возрастом пациентов (r=0,036; p=0,78). Интенсивность боли не зависела от пола пациентов: отличие по тесту 
Манна-Уитни было незначительным (z=0,045; р=0,96).
Выводы: Стандартная эпидуральная анестезия на уровне максимальной деформации, высокая эпидуральная анестезия 
на уровне Th2-Th3 и билатеральная паравертебральная анестезия 0,25% бупивакаином в дозе 4 мл/час обеспечивает оди-
наково эффективную аналгезию после коррекции воронкообразной грудной клетки по Nuss. Интенсивность боли после 
операции Nuss не коррелирует с тяжестью деформации по индексу Haller.
Ключевые слова: воронкообразная деформация грудной клетки, операция Nuss, эпидуральная анестезия, паравертебраль-
ная анестезия, интенсивность боли.

MYHAL I.I., FESENKO U.A.
THE REGIONAL ANALGESIA METHODS AFTER THE NUSS PROCEDURE FOR REPAIR OF PECTUS EXCAVATUM  

Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv, Ukraine
Introduction: Nuss procedure for repair of pectus excavatum leads to severe pain. The adequacy of analgesia has an influence on 
life quality, pain chronization and successfulness of rehabilitation.
The aim of the study: comparing the effectiveness of different regional analgesia techniques in pain control after the Nuss procedure 
for pectus excavatum repair.
Materials and methods: The observative prospective study inclueded 60 adolescents (boys/girls=47/13) randomized into three 
groups (n=20 in each) according to the perioperative analgesia technique: standart epidural anaesthesia in the dermatome of 
maximal deformity (SEA), high epidural anaesthesia in Th2-Th3 level (HEA) and bilateral paravertebral anaesthesia (PVA). 
Results and discussion: The average pain intensity during three postoperative days (mean [25-75 percentiles]) was in group 
SEA – 1,3 [0,9-1,5], in group HEA – 1,0 [0,6-2] and in group PVA – 1,2 [0,8-1,8]; and did not differ significantly between groups 
(Kruscal-Wallis test: Н=0,42; р=0,81). The number of episodes with pain intensity > 4 cm by 10 cm VAS, which required additive opioid 
analgesia, during three postoperative days was 7 in both SEA and HEA groups, and 10 – in PVA group (χ2 = 0.865, р=0,649). The 
deformity severity by Haller index in all patients was 3,9 [3,6-4,1]. The average pain intensity in all patients during three postoperative 
days was 1,22 [0,75-1,67]. There was a weak positive correlation between these two parameters (r=0,14; p=0,30). The pain intensity 
had no correlation with the patients age (r=0,036; p=0,78). We did not found any gender difference in pain intensity: the difference by 
Mann-Whitney test was insignificant (z=0,045; р=0,96).
Conclusions: The standart epidural anaesthesia in the dermatome of maximal deformity, high epidural anaesthesia in Th2-Th3 level 
and bilateral paravertebral anaesthesia with 0,25% bupivacain in dose 4 ml/hour provide equally effective analgesia after the Nuss 
procedure for pectus excavatum repair. The pain intensity after Nuss procedure does not correlate with the severity of the deformity 
according to the Haller index.
Key words: pectus excavatum, Nuss procedure, epidural anaesthesia, paravertebral anaesthesia, pain intensity.


