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міста Львова запровадило рутинне використання трансфорамінальних епідуральних ін’єкцій у пацієнтів із больо-
вим синдромом для проведення реабілітаційних процедур. У цій статті ми представляємо два клінічних випадки 
трансфорамінального епідурального введення лікарських засобів під рентген-контролем та подальшої реабілітації. 
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Актуальність теми. За 9 років війни  в Україні ве-
лика кількість військових та цивільних осіб отрима-
ли мінно-вибухові травми. Основною проблемою є 
інтенсивний і, у багатьох випадках, хронічний біль, 
пов’язаний із цими складними травмами. Хроніч-
ний біль після травми тканин розвивається доволі 
часто. Він може тривало порушувати нормальне 
функціонування людини, перешкоджати фізичній 
реабілітації, суттєво знижувати якість життя по-
страждалого [1].  

Міжнародна асоціація з вивчення болю визна-
чає хронічний біль як біль, що не має біологічної 
цінності, зберігається після нормального загоєння 
тканин. DSM-5 визначає хронічний больовий роз-
лад, якщо він триває довше як шість місяців [2].

Запропонована класифікація хронічного болю 
згідно з МКХ-11 визначає 7 категорій хронічного 
болю [3]:
•	 Хронічний первинний біль: визначається 3 мі-

сяцями постійного болю в одній або декількох 
анатомічних ділянках, що неможливо пояснити 
іншим больовим станом.

•	 Хронічний раковий біль: визначається як рако-
вий або пов’язаний із лікуванням вісцеральний 
біль, м’язово-скелетний біль або кістковий біль.

•	 Хронічний посттравматичний біль: біль трива-
лістю 3 місяці після травми або операції, виклю-
чаючи інфекційні чи попередні стани.

•	 Хронічний невропатичний біль: біль, виклика-
ний пошкодженням соматосенсорної нервової 
системи.

•	 Хронічний головний біль та орофасціальний 
біль: біль, що виникає в голові або обличчі та 
триває впродовж 50% і більше днів протягом 
3 місяців.

•	 Хронічний вісцеральний біль: біль, що виникає 
у внутрішньому органі.

•	 Хронічний м’язово-скелетний біль: біль, що ви-
никає в кістках, м’язах, суглобах або сполучній 
тканині.

•	 Хронічний біль може бути розділений на «ноци-
цептивний» (викликаний запаленою або пошко-
дженою тканиною, що активує спеціалізовані 
больові рецептори − ноцицептори) і «нейропа-
тичний» (викликаний пошкодженням або дис-
функцією нервової системи) [4].
Незважаючи на це, хронічний післяопераційний 

і посттравматичний біль недостатньо розпізнається 
і, відповідно, неефективно лікується. Наша медична 
команда запровадила рутинні трансфорамінальні 
епідуральні ін’єкції як високоефективне втручання 
для полегшення рефрактерного нейропатичного 
болю в пацієнтів та сприяння участі в необхідних 
реабілітаційних заходах [5].

Трансфорамінальні епідуральні ін’єкції вико-
ристовують з кінця 1990-х років для лікування ко-
рінцевого болю в поперековому відділі. Вони були 
предметом посиленої уваги різних досліджень [6]. 
Під час досліджень відрізняються докази викорис-
тання різних методів: інтерламінарних, каудальних 
і трансфорамінальних,  для різних станів, а саме: 
грижі міжхребцевого диска, спінального стенозу  
та дискогенного болю без грижі диска або ради-
куліту [7].  Серед каудальних, інтерламінарних і 
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трансфорамінальних ін’єкцій трансфорамінальні 
епідуральні ін’єкції набули швидкого та широко-
го поширення для лікування болю в попереку і 
нижніх кінцівках. Потенційні переваги трансфо-
рамінального шляху перед інтерламінарним і 
каудальним включають цілеспрямовану доставку 
стероїду до місця патології. Трансфорамінальні 
епідуральні ін’єкції стероїдів — це таргетований 
підхід до доставки кортикостероїдів, місцевих 
анестетиків та ад’ювантів безпосередньо до ура-
жених нервових корінців. Цей підхід є ефективним 
при радикулярному болі, викликаному грижами 
поперекових міжхребцевих дисків та спинномоз-
ковим стенозом [8, 9]. 

Нижче ми представляємо два клінічних ви-
падки, що демонструють переваги зображуваль-
но-керованих трансфорамінальних епідуральних 
ін’єкцій для проведення реабілітації в пацієнтів із 
хронічним нейропатичним болем після мінно-ви-
бухових травм.

Клінічний випадок 1. Пацієнт 26 років випи-
саний із відділення анестезіології та інтенсивної 
терапії в соматичне відділення для проведення 
реабілітації з клінічним діагнозом: Стан після 
мінно-вибухової травми (МІТ) (29.03.2023): вог-
непальне відкрите проникаюче сліпе осколкове 
поранення з вхідним отвором у поперековій ді-
лянці парамедіально справа, забій корінців кін-
ського хвоста з наявністю стороннього тіла на 
рівні L3 хребця інтраканально, стан після операції 
(30.03.2023) − декомпресійна ламінектомія L3, 
видалення кісткових уламків із каналу хребта на 
рівні L3, видалення стороннього тіла металевої 
щільності в хребетному каналі на рівні L3, плас-
тика твердої мозкової оболонки автотканинами, 
первинна хірургічна обробка вхідного отвору на 
рівні L1-L2 паравертебрально зліва та на рівні L4-L5 у 
вигляді вираженого нижнього в’ялого парапарезу 
з порушенням функції тазових органів за пери-
феричним типом, вираженим больовим синдро-
мом; закритої травми грудної клітки, вогнепальне 
осколкове сліпе проникаюче поранення з наявніс-
тю стороннього тіла лівої легені, забою нижньої 
частини легені; вогнепальне осколкове поранен-
ня поперекової та сідничної ділянок справа, що 
проникає в черевну порожнину з пошкоджен-
ням тонкої кишки (на протязі 30 см на відстані  
1 м 40 см від зв’язки Трейца); стан після операції 
(29.03.2023) — лапаротомія, резекція сегмента 
тонкої кишки з апаратним антиперистальтичним 
ентероанастомозом «бік у бік», дренування че-
ревної порожнини. Стороннє тіло металевої щіль-
ності в лівій частці печінки; вогнепальне осколкове 
поранення. Лівобічна нижньочасточкова пневмо-
нія, клінічна група III, ЛН I ст. Нейрогенний сечовий 
міхур за атонічним типом. Хронічна затримка сечі. 
Уретральний катетер, що функціонує. Хронічний 
пієлонефрит у стадії загострення. Гострий лівобіч-
ний орхіепідидиміт. Епіцистостома від 14.06.2023 

р. Сечокам’яна хвороба. Цистолітотрипсія від 
07.07.2023 р. Післятравматичний спайковий ра-
дикуломієліт із вторинним каудитом, нижнім 
парапарезом. Задня декомпресивна ламінекто-
мія, ревізія каналу хребта та радикулоліз на рівні  
L2-L5 хребців від 12.07.2023 р.

Рівень больового синдрому за візуально-ана-
логовою шкалою (ВАШ) – 6 балів. Знеболення за 
допомогою парацетамолу (3 г/добу), антиней-
ропатичного лікарського засобу (ЛЗ) габапентин  
(3 р/добу в дозі 300 мг; 600 мг; 600 мг) не змен-
шувало больовий синдром за ВАШ. Пацієнт скар-
житься на больовий синдром із локацією в задній 
сідничній ділянці справа  на всьому протязі з по-
ширенням до нижньої кінцівки; біль у лобковій 
ділянці справа; біль у ділянці куприка. Генез болю 
є змішаним, великою мірою наявний нейропатич-
ний компонент болю. Пацієнт не може самостійно 
пересуватись.

Результати МРТ: картина дегенеративного проце-
су поперекового відділу хребта. Дископатія сегмента 
L4-L5-S1. Протрузії міжхребцевих дисків L4-L5-S1. П/о 
дефект задньої пластинки хребців сегмента L4-L5-S1 
(декомпресія просвіту хребетного каналу).

Прийнято рішення про проведення трансфо-
рамінальної епідуральної блокади на рівні L4-L5-S1  
дексаметазоном, бупівакаїном, клонідином. Ме-
тою блокади є усунення больового синдрому в сід-
ничній ділянці справа з поширенням на кінцівку та 
лобковій ділянці. Після проведення блокади спо-
стерігали зниження рівня болю в пацієнта за ВАШ 
до 2 балів, яке триває  протягом 48 годин. Пацієнт 
активно виконує реабілітаційні процедури, почи-
нає самостійно ходити та при цьому не потребує 
використання парацетамолу. 

Клінічний випадок 2. Пацієнт віком 51 рік ви-
писаний із відділення анестезіології та інтенсив-
ної терапії в соматичне відділення для проведення 
реабілітації з клінічним діагнозом: Мінно-вибу-
хова травма (05.06.2023). Відкрита черепно-моз-
кова травма (ВЧМТ). Забій головного мозку важ-
кого ступеня. Злам основи   потиличної кістки. 
Злам решітчастої кістки. Гемосинус обох лобних 
та верхньощелепних пазух. Ерозія рогівки та 
субкон’юнктивальний крововилив справа. Термічні 
опіки повік, кон’юнктиви, рогівки правого ока се-
реднього  ступеня. Опік обличчя. Емфізема і садна 
м’яких тканин обличчя. Посттравматична перфо-
рація обох барабанних перетинок. Забій спинного 
мозку. Злам C1 ліворуч. Тупа травма органів груд-
ної клітки. Забій легень. Двобічний  пневмоторакс 
(05.06.2023 торакоцентез справа та зліва). Гідро-
перикард. Закритий перелом тіла правої лопатки. 
Забій  правої кисті. Геморагічний цистит. Хронічний 
поліпозний гнійний синусит. Гострий гнійний отит 
із лівого боку. Хронічний геморой ІІІ ст., тромбоз 
гемороїдального вузла. Пролапс слизової оболон-
ки прямої кишки. Необструктивний пієлонефрит, 
геморагічний цистит.  
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У хворого рівень больового синдрому за ВАШ — 
6 балів. Знеболення за допомогою парацетамолу  
(3 г/добу), антинейропатичного ЛЗ габапентин (3 р/
добу в дозі 300 мг; 600 мг; 600 мг) не зменшувало 
больовий синдром за ВАШ. Пацієнт скаржиться на 
виражений біль у ділянці правого плечового су-
глоба та шиї справа. Через біль пацієнт не може 
займатись із реабілітологом. Об’єм рухів в ураженій 
ділянці при інтенсивних заняттях із реабілітологами 
протягом 8 днів становить 10%.

При проведенні МРТ у пацієнта виявлено озна-
ки дегенеративних змін шийного відділу хребта у 
вигляді полісегментарного остеохондрозу, спон-
дильозу, артрозу вертебральних з’єднань C3-C7, 
протрузій дисків C3-C7, ретролістезу C3. 

Прийнято рішення про проведення трансфора-
мінальної епідуральної блокади на рівні С4-С5 за 
допомогою дексаметазону, бупівакаїну з метою 
усунення больового синдрому в ділянці право-
го плечового суглоба, шиї та полегшення реабі-
літації. Після проведення блокади рівень болю в 
пацієнта за ВАШ становив 1 бал. Пацієнт актив-
но виконує реабілітаційні процедури, починає 
повноцінно рухати правою верхньою кінцівкою. 
Прийнято рішення про відміну парацетамолу 
й антинейропатичних ЛЗ.  Протягом наступних  
19 днів рівень болю за ВАШ у пацієнта не піднімав-
ся вище як 2 бали. Пацієнт навчився повноцінно 
використовувати кінцівку в повсякденній рутині. 
Об’єм рухів в ураженій ділянці після 19 днів робо-
ти з реабілітологом збільшився до 95%.

Вищеописані клінічні випадки демонструють, 
що трансфорамінальні епідуральні ін’єкції стерої-
дів під контролем візуалізації можуть забезпечити 
повноцінне знеболення в ретельно підібраних па-
цієнтів із нейропатичним болем після мінно-вибу-
хових травм, створюючи можливості для успішної 
реабілітації. Таргетована доставка ЛЗ максимізує 
ефективність при мінімальних системних побічних 
ефектах. Ми включили цю методику в протокол 
багатомодальної аналгезії для зменшення вико-
ристання опіоїдів та спричиненої ними залежнос-
ті. Обмеження застосування методу включають 

його вартість, необхідність експертизи та ризики 
при проведенні процедури.

Висновок
При стійкій активації ноцицептивна передача 

на спинний ріг може викликати явище централь-
ної сенсибілізації. Це спричиняє патологічні зміни, 
які знижують поріг передачі больових сигналів. 
Окрім того, біль може створювати неноцицептивні 
нервові зв’язки для реагування на больові сиг-
нали. Неноцицептивні нервові волокна, у свою 
чергу, можуть генерувати та передавати больові 
сигнали. Вважають, що нервовими волокнами, 
що поширюють больові сигнали, є С-волокна, 
оскільки вони мають повільну проводимість і по-
роджують болісні відчуття, що зберігаються про-
тягом тривалого часу [11]. Традиційно вважають, 
що при хронічному болі важко викорінити цей 
процес, коли його встановлено [12]. Управління 
болем — галузь медицини, що використовує між-
дисциплінарний підхід до полегшення болю та 
покращення якості життя тих, хто живе з болем. 
Типова група з управління болем включає ліка-
рів-неврологів, анестезіологів, реабілітаційних 
психологів, фізіотерапевтів і медсестер. Деяких 
пацієнтів із хронічним болем можна вилікувати 
за 2 місяці, інших — за пів року. Для деяких ви-
дів хронічного болю повна та тривала ремісія 
трапляється рідко, хоча дещо можна зробити 
для покращення якості життя [13]. У пацієнтів із 
важким рефрактерним нейропатичним болем 
після складних мінно-вибухових травм трансфо-
рамінальні епідуральні ін’єкції, які забезпечу-
ють безпосередню доставку лікарських засобів 
до уражених нервових корінців, є ефективним 
варіантом для зменшення/усунення больового 
синдрому та ймовірним способом профілактики 
розвитку хронічного болю, забезпечують підви-
щення ефективності проведення реабілітації, а 
також сприяють покращенню якості життя [14]. 
Описана нами методика розширює можливості 
знеболення для поранених військових в Україні.
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TRANSFORAMINAL EPIDURAL INJECTIONS IN THE TREATMENT OF CHRONIC PAIN AFTER COMPLICATED INJURIES AT THE REHA-
BILITATION STAGE (CLINICAL CASES)

N.V. Matolinets, R.R. Smolynets, O.Ya., Іlchyshyn, Zh.O. Ushnevych
Abstract. The war in Ukraine led to numerous complicated mine blast injuries, often associated with severe pain which 

interferes with rehabilitation and deteriorates the patients’ quality of life. The first  medical association of the city of Lviv introduced 
the routine use of transforaminal epidural injections in patients with pain syndrome for rehabilitation procedures. In this article, 
we present two clinical cases of transforaminal epidural injection of drugs under X-ray control and subsequent rehabilitation.

We express our gratitude to the professor of Cambridge University Rokas Tomosauskas who helps in carrying out the 
manipulation.  
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