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Резюме 
Цель исследования: повысить клиническую эффективность фасциальной блокады мышцы, вы-

прямляющей спину (МВС), при обезболивании пациентов со множественными переломами ребер. 
Материалы и методы. Наблюдали 4-х пациентов с множественными переломами ребер, которым 

с целью обезболивания катетеризировали МВС в фасциальной плоскости с последующим длитель-
ным введением местного анестетика. Для оценки эффективности фасциальной блокады МВС ис-
пользовали визуальную аналоговую шкалу (ВАШ) оценки боли, показатели продуктивности кашля 
и форсированной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ), модифицированную 3-компонентную шкалу. 
Распространение местного анестетика (10% раствор лидокаина) и контраста (раствор юнигексола, 
350 мг йода/мл) определяли методом компьютерной томографии и сопоставляли с данными регист-
рации снижения болевой чувствительности по уровням грудных позвонков. 

Результаты. После выполнения фасциальной блокады МВС у пациентов с множественными пере-
ломами ребер отметили уменьшение боли по ВАШ в покое — на 3–4 балла и при кашле — на 3–6 баллов, 
увеличение показателей продуктивности кашля — на 1 балл и модифицированной 3-компонентной 
шкалы — на 1–3 балла. Отметили распространение раствора местного анестетика преимущественно 
в краниально-каудальном и в переднем направлении к пространству между поперечными отростками 
без выраженного растекания в латеральном и медиальном направлениях. Во всех 4 наблюдениях рас-
твор местного анестетика и контраста распространился от кончика катетера в краниальном направ-
лении на несколько уровней грудных позвонков дальше, чем в каудальном направлении. 

Заключение. Фасциальная блокада МВС у пациентов с множественными переломами ребер яв-
ляется достаточно эффективным методом обезболивания. Выполнение катетеризации фасциальной 
плоскости МВС необходимо проводить на уровне позвонка, соответствующего нижележащему сло-
манному ребру. Полученные данные могут служить основанием для проведения дальнейших иссле-
дований с включением большего количества пациентов. 
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Summary 

The aim of the study: to improve the efficacy of erector spinae plane (ESP) fascial block for pain manage-
ment in patients with multiple rib fractures. 
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Materials and methods. We observed 4 patients with multiple rib fractures who were treated with ESP 
fascial block with subsequent prolonged administration of local anesthetic for pain relief. To evaluate the 
efficacy of the ESP block, the visual analogue scale (VAS) for pain intensity, cough performance index and 
forced vital capacity (FVC), as well as a modified 3-item scale were used. The distribution of local anesthetic 
(10% lidocaine solution) and contrast (iohexol solution, 350 mg iodine/ml) media was analyzed by com-
puted tomography and correlated with the data on reduced pain perception according to the thoracic ver-
tebrae (Th) levels. 

Results. After the ESP block in patients with multiple rib fractures, we found a decrease in VAS pain 
intensity at rest by 3–4 points and on coughing by 3–6 points, an increase in cough performance by 1 
point and in the modified 3-item scale by 1–3 points. The distribution of the local anesthetic solution 
was registered mainly in the cranial-caudal and anterior direction to the intertransversal space without 
significant leakage in lateral and medial directions. In all 4 cases the local anesthetic and contrast 
media spread from the catheter tip cranially several levels of thoracic vertebrae farther than in caudal 
direction. 

Conclusion. ESP block in patients with multiple rib fractures is a reasonably effective method of pain relief. 
Catheterization of the fascial plane of erector spinae muscle should be performed at the level of vertebra cor-
responding to the underlying fractured rib. The data obtained may serve as a basis for further studies with 
more patients included. 
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Введение 
В 2016 г. Фореро М. с соавт. впервые опуб-

ликовали данные о применении новой методи-
ки аналгезии грудной клетки, дав ей название 
«Erector Spine Plane block» [1]. Мы предложили 
использовать перевод данного термина с неко-
торыми дополнениями, который звучит как 
«фасциальная блокада мышцы, выпрямляю-
щей спину (МВС)». На сегодняшний день фас-
циальная блокада МВС применяется как метод 
обезболивания не только грудной клетки, но и 
всего туловища [2–5]. Эта методика показана не 
только для достаточно эффективного обезбо-
ливания пациентов со множественными пере-
ломами ребер [6], но и как альтернатива эпиду-
ральной и паравертебральной блокаде [7, 8].  

В литературе описаны два основных 
направления изучения этого метода обезболи-
вания. Во-первых, исследуется распростране-
ние красителя после выполнения фасциаль-
ной блокады МВС при секции и по данным 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) и 
компьютерной томографии (КТ) с контрасти-
рованием. Данные подобных исследований 
противоречивы. Одни исследователи отмечают 
прохождение раствора красителя или контра-
ста к вентральным ветвям и корешкам спи-
нальных нервов  [1, 9], тогда как Иванусик с 
соавт. показывают, что распространения кра-
сителя к вентральным ветвям спинальных 
нервов не происходит [10].  

Во-вторых, оценивают эффекты фасци-
альной блокады МВС с введением раствора 
местного анестетика и контраста, выполнен-
ной по различным показаниям, с последую-
щим изучением данных МРТ или КТ [11–13]. 

Мы не обнаружили как описаний оценки 
эффективности фасциальной блокады МВС по 

Introduction  
In 2016, Forero M. et al. first published data on 

using a new chest analgesia technique, erector 
spinae plane block [1]. We prefer using slightly mod-
ified name for it, which is «erector spinae ESP fascial 
block». Currently, the ESP fascial block is used not 
only for chest, but also for the other body parts anal-
gesia [2–5]. This technique is indicated for effective 
analgesia in multiple rib fractures and as an alterna-
tive to the epidural and paravertebral blocks [7, 8]. 

Researchers investigating this technique mainly 
focus on two aspects. Firstly, the dye distribution 
after ES muscle fascial block during dissection and 
based on contrast-enhanced MRI and CT has been 
studied. The results of research are controversial. Ac-
cording to several reports, the dye or contrast could 
spread involving ventral rami and spinal nerve 
roots [1, 9], while Ivanusic et al. showed no spread of 
dye to the ventral rami of spinal nerves [10]. 

Secondly, the effects of ESP fascial block with 
local anesthetic or contrast injection and subse-
quent study of MRI or CT data have been as-
sessed [11–13]. 

We could not identify any efficacy assessment 
of ESP fascial block using VAS, spirometry parame-
ters and cough performance as well as attempts to 
compare the pain intensity and tomographic data 
visualizing the spreading of local anesthetic and 
contrast after their injection through the prein-
stalled catheter rather than through needle. 

Aim of the study: to improve the clinical effi-
cacy of the ESP fascial block for analgesia in pa-
tients with multiple rib fractures. 

Materials and Methods 
The study was performed in the surgical and CT de-

partments of the Republican scientific center for emer-
gency medical care (Tashkent, Uzbekistan). Four patients 

Клинические исследования и практика
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визуальной аналоговой шкале (ВАШ), показате-
лям функции внешнего дыхания и продуктив-
ности кашля, так и попыток сопоставления 
выраженности боли с томографическими дан-
ными визуализации распространения местного 
анестетика и контраста после их введения через 
ранее установленный катетер, а не через иглу. 

Цель исследования — повысить клиниче-
скую эффективность фасциальной блокады 
МВС при обезболивании пациентов с множе-
ственными переломами ребер. 

Материал и методы 
Исследование провели на базе Республикан-

ского научного центра экстренной медицинской по-
мощи в операционно-анестезиологическом отделе-
нии и отделении компьютерной томографии (г. 
Ташкент, Узбекистан). В него включили 4-х пациен-
тов (3 мужчины, 1 женщина) с основным диагнозом: 
закрытая травма грудной клетки, множественные 
переломы ребер. Все пациенты были в ясном созна-
нии и дали согласие на проведение продленной фас-
циальной блокады МВС с целью обезболивания и 
последующее выполнение КТ грудной клетки с 
контрастированием. Обследовали: женщину 53 лет 
с переломами V–VI–VII ребер слева по средней под-
мышечной линии со смещением костных отломков 
(П1); мужчину 42 лет с переломами II–III–IV–V ребер 
слева по передней подмышечной линии и левой ло-
патки (П2); мужчину 48 лет с переломами III–IV–V 
ребер по задней подмышечной линии и VI–VII ребер 
по лопаточной линии справа со смещением костных 
отломков (П3); мужчину 66 лет с переломами 
VIII–IX–X ребер справа по средней подмышечной 
линии со смещением костных отломков (П4).  

После поступления пациентов в клинику на-
значали стандартное системное обезболивание, 
включающее инъекционные НПВС с кратностью 
приема от 2 до 3 раз в сутки и наркотические анал-
гетики при болях сильной интенсивности. Во всех 
случаях наркотический аналгетик не вводили за 6 
часов до или в течение выполнения блокады.  

У каждого пациента в первые сутки поступле-
ния в условиях палаты пробуждения под стандарт-
ным мониторингом (АД, Ps, SpO2) в положении сидя 
выполняли катетеризацию фасциальной плоскости 
МВС под ультразвуковым контролем. В асептиче-
ских условиях под местной анестезией с ультразву-
ковой навигацией кончик иглы Туохи 18G подводили 
к поперечному отростку, после определения фасци-
альной плоскости между ВМС и поперечными от-
ростками одновременно с введением 1–2 мл физио-
логического раствора вводили катетер 20 G в 
краниальном направлении на 4–5 см. В каждом слу-
чае катетеризацию на стороне повреждения прово-
дили на 3 см латеральней от срединной линии, на 1 
поперечный отросток выше или ниже, а также на 
уровне крайнего нижнего сломанного ребра: П1 — 
VTh 6; П2 — VTh 5; П3 — VTh 8; П4 — VTh 10. Через ка-
тетер вводили раствор в объеме 20 мл, который со-
стоял из местного анестетика лидокаина 10% — 2 
мл, дексаметазона 0,4% — 1 мл, контрастного препа-
рата юнигексола (350 мг йода/мл) — 3 мл и 0,9% NaCl 

(3 males and 1 female) diagnosed with blunt chest 
trauma and multiple rib fractures were enrolled. All pa-
tients were fully conscious and gave their consent for a 
prolonged ESP fascial block for analgesia and subsequent 
contrast-enhanced chest CT. The study participants were 
a 53-year-old woman with V–VI–VII rib fractures along 
the left midaxillary line with displacement of bone frag-
ments (Pt1); a 42-year-old man with II–III–IV–V rib frac-
tures along the left anterior axillary line and left scapular 
line (Pt2); a 48-year-old man with III–IV–V rib fractures 
along the posterior axillary line and VI–VII rib fractures 
along the right scapular line with bone fragments dis-
placement (Pt3); a 66-year-old man with VIII–IX–X rib 
fractures along the right midaxillary line with bone frag-
ments displacement (Pt4). 

After admission to the clinic, patients were pre-
scribed standard systemic analgesia, including injections 
of NSAIDs 2–3 times per day and narcotic analgesics for 
severe pain. In all cases, no narcotic analgesics were in-
jected 6 hours before or during the block. 

On the first day of admission, each patient in the 
post anesthesia care unit with conventional monitoring 
(BP, pulse, SpO2) underwent catheterization of the fascial 
plane of the ES muscle under ultrasonic control in the sit-
ting position. In aseptic conditions, under local anesthe-
sia with ultrasonic guidance, the Tuohy 18G needle tip 
was advanced to the transverse process; after the fascial 
plane between the ES muscle and transverse process was 
determined, a 20 G catheter was introduced for 4–5 cm 
cranially simultaneously with the injection of 1–2 ml of 
normal saline. In each case, the catheterization on the af-
fected side was performed 3 cm laterally from the mid-
line, 1 transverse process above or below, as well as at the 
level of the lowest broken rib: in Pt1 — Th6; Pt2 — Th5; 
Pt3 — Th8; Pt4 — Th10. Twenty ml of mixture containing 
local anesthetic lidocaine 10% (2 ml), dexamethasone 
0.4% (1 ml), Iohexol contrast media (350 mg iodine/ml, 
3 ml), and 0.9% NaCl (normal saline) (14 ml) was injected 
through the catheter. After completion of all stages of the 
study, an elastomeric pump was connected to the 
catheter to administer a solution of local lidocaine anes-
thetic 1% (250 ml) at a rate of 5 ml/h for 2 days to ensure 
a prolonged anesthesia.  

Before and an hour after the block, the subjective 
level of pain at rest and on coughing using the VAS, re-
duction of cutaneous pain perception along the scapular 
line in the caudal and cranial direction along the respec-
tive vertebrae using pin prick test were assessed.  

To study the respiratory parameters before and an 
hour after the block, each patient underwent spirometry 
with registration of forced vital capacity (FVC) reported 
as percentage of predicted values based on patient’s gen-
der, age, height, and weight. FVC was measured using the 
CONTEC Spirometer SP10BT portable device in a sitting 
position. The changes in modified PIC Score were also 
evaluated. The PIC Score integrates VAS scores at rest, 
cough performance and maximal inspiratory volume 
during incentive spirometry. The PIC Score was first in-
troduced into clinical practice at Welspan Clinic, Erk, 
Pennsylvania, USA in 2014. Our modified 3-item scale 
also included VAS assessment of pain intensity at rest and 
cough performance, but the maximal inspiratory volume 
was replaced by FVC, which better represents the lung 
biomechanical properties. The patients' condition was 
assessed over time using the total score combining the 
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(физиологического раствора) — 14 мл. После завер-
шения всех этапов исследования для продленного 
обезболивания к катетеру подключали эластомер-
ную помпу для введения раствора местного анесте-
тика лидокаина 1% — 250 мл со скоростью 5 мл/ч в 
течение 2-х суток.  

До выполнения и через час после выполнения 
блокады у пациентов оценивали субъективный уро-
вень боли по ВАШ в покое и при кашле, и степень 
снижения кожной болевой чувствительности по ло-
паточной линии в каудальном и краниальном на-
правлении вдоль соответствующих позвонков, по-
средством булавочного укола.  

Для изучения биомеханики внешнего дыхания 
до и через час после проведения блокады каждому 
больному выполняли спирометрию с регистрацией 
форсированной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) 
в процентном отношении от должной для пола, воз-
раста, роста и веса пациента. Измерение ФЖЕЛ про-
водили на портативном аппарате фирмы «CONTEC» 
Spirometer SP10BT в сидячем положении. Оценивали 
также динамику показателей модифицированной 
нами шкалы PIC Score. Шкала — PIC Score — интег-
рирует показатели баллов ВАШ в покое, продуктив-
ность кашля и объем максимального вдоха с приме-
нением аппарата для побудительной спирометрии. 
Впервые PIC Score была внедрена в клиническую 
практику в клинике Велспан, Ерк, Пенсильвания, 
США в 2014 г. Модифицированная нами 3-компо-
нентная шкала также включает в себя оценку боли 
по ВАШ в покое и продуктивности кашля, но вместо 
объема максимального вдоха, в ней представлена 
ФЖЕЛ, так как этот показатель полнее отражает 
биомеханику легких. Состояние пациента в дина-
мике оценивали по сумме баллов 3-х блоков показа-
телей. Размерность шкалы варьирует от 3 до 10 бал-
лов, причем 10 баллов является целевым значением 
для пациента (табл. 1).  

Для изучения распространения местного ане-
стетика в фасциальной плоскости МВС через 30 
минут после введения раствора контраста и мест-
ного анестетика больному выполняли мультислай-
сную КТ грудной клетки на аппарате Siemens So-
matom Perspective в спиральном режиме с шириной 
среза 2 мм и последующей мультипланарной и 3D 
реконструкцией. Анализ распространения раствора 
контраста и местного анестетика проводил врач КТ 
с многолетним стажем работы. На полученных КТ 
сканах регистрировали максимальное каудальное и 
краниальное распространение рентгенконтраст-
ного раствора по отношению к позвонкам вдоль 
МВС, отмечали преимущественное направление 
распространения контрастного раствора. Анализи-

three above-mentioned ones. The score range varied 
from 3 to 10 points, with 10 points being the target value 
for the patient (Table 1). 

To study the spread of local anesthetic in the fascial 
plane of the ES muscle 30 minutes after the injection of 
contrast media and local anesthetic, the patients under-
went a multislice chest CT scan on Siemens Somatom 
Perspective in a spiral mode (slice width 2 mm) and sub-
sequent multiplanar and 3D reconstruction. The analysis 
of contrast media and local anesthetic distribution was 
performed by an experienced CT specialist. Maximum 
caudal and cranial spread of X-ray contrast solution in 
relation to vertebrae was registered on the obtained CT 
scans along the ES muscle, and the prevailing direction 
of contrast media distribution was noted. The distribu-
tion of contrast media and local anesthetic to the space 
between transverse processes was also analyzed. 

Results and Discussion 
In all cases, we noted a decrease in pain inten-

sity by VAS both at rest and on coughing in an hour 
after the ESP fascial block (Table 2). None of the pa-
tients required additional narcotics after the block.  

Reduction of pain intensity at rest and in 
cough after the ESP fascial block was found in other 
studies as well. Thus, in one of the first descriptions 
of the block made by Hamilton et al. [6], a patient 
with multiple rib fractures and numerical rating 
score (NRS) of pain 6 out of 10 at rest and 10 out 10 
on movements, had these scores reduced to 0 and 
1, respectively, after the procedure. Another paper 
presented 3 patients with rib fractures who under-
went the ESP fascial block resulting into significant 
reduction of pain intensity in the area of fractured 
ribs at rest and on movements in all 3 patients [14]. 
A retrospective cohort study by Adhikari et al. cor-
responding to these data reported 79 patients with 
multiple rib fractures who exhibited ESP fascial 
block[15]. The authors showed that in the first 3 
hours after the block the pain intensity on NRS de-
creased by 39%. 

Cough performance improved in all 4 patients 
(Table 2). FVC slightly improved only in the first two 
cases, in the third case it remained unchanged and 
in Pt4 it even slightly decreased. The ambiguous 
FVC changes were probably related not only to the 
pain impact but also to the altered respiration me-
chanics in general  [16, 17]. This suggestion was 
confirmed by Adhikari et al., who noted an increase 

Pain VAS, points                                       Spirometry FVC, points (% of predicted)                           Cough performance, points 
3* mild                                                                                         4 (>80)                                                                                 3 heavy 
2** moderate                                                                           3 (60–80)                                                                               2 mild 
1*** strong                                                                                2 (40–59)                                                                             1 absent 
                                                                                                       1 (<40)

Таблица 1. Модифицированная 3-компонентная шкала. 
Table 1. Modified 3-item score. 

Note. * — corresponds to VAS 1–4; ** — corresponds to VAS 5–7; *** — corresponds to VAS 8–10. 
Примечание. Для табл. 1, 2: VAS — ВАШ; FVC — ФЖЕЛ; points — баллы; cough — кашель; performance — продуктивность 
кашля; pain — боль; of predicted — от должного; mild — слабая; moderate — средняя; strong/heavy — сильная/-ый; absent — 
отсутствует. * — соответствует ВАШ 1–4; ** — соответствует ВАШ 5–7; *** — соответствует ВАШ 8–10. 
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ровали также распространение раствора контраста 
и местного анестетика в пространство между по-
перечными отростками. 

Результаты и обсуждение 
Во всех случаях отмечали снижение боле-

вой интенсивности по ВАШ как в покое, так и 
при кашле через час после выполнения фасци-
альной блокады МВС (табл. 2). Ни одному из 
пациентов после выполнения блокады не потре-
бовалось введения наркотического аналгетика.  

Уменьшение интенсивной боли в покое и 
при кашле после блокады фасциальной плос-
кости МВС отмечено и в других исследованиях. 
Так, в одном из первых описаний Гамилтоном с 
соавт.  [6] выполнения блокады фасциальной 
плоскости МВС больному с множественными 
переломами ребер и показателями боли по 
цифровой рейтинговой шкале в покое — 6 из 10 
и при движении — 10 из 10, отмечено снижение 
этих показателей до 0 и 1, соответственно. В дру-
гой статье описаны 3 пациента с переломами 
ребер, которым выполнена фасциальная блока-
да МВС, после которой у всех 3-х пациентов 
отметилось значительное снижение болевой 
интенсивности в области переломов ребер в 
покое и при движении [14]. С этими данными 
согласуется ретроспективное когортное иссле-
дование Адхикари и соавт. [15], где описываются 
79 пациентов с множественными переломами 
ребер, которым выполнялась фасциальная бло-
када МВС. Авторы показали, что в первые 3 часа 
после блокады интенсивность боли по цифро-
вой рейтинговой шкале снижается на 39%. 

Показатели продуктивности кашля улуч-
шались у всех 4-х пациентов (табл. 2). ФЖЕЛ 
незначительно улучшалась только в первых 
двух случаях, в третьем случае — оставалась на 
прежнем уровне, а в четвертом — даже незначи-
тельно снижалась. Неочевидная динамика 
ФЖЕЛ была, вероятно, связана не только с 
болевым компонентом, но и с изменением меха-
ники дыхания в целом [16, 17]. Это мнение под-
тверждается исследованием Адхикари с соавт., 
которые у пациентов с множественными пере-
ломами ребер отмечают увеличение объема 
вдоха при побудительной спирометрии в сред-

in inspiration volume by an average of 545 ml (95% 
CI, 319, 770 ml) during incentive spirometry in pa-
tients with multiple rib fractures, however, only 
after 24 hours and later [15].  

The use of scales such as PIC Score or a mod-
ified 3-item scale in practice allows tracking the 
changes of patient condition and getting unbiased 
treatment results [16–18]. 

The modified 3-item score of the general pa-
tient assessment, presented in Table 1, indicate 
positive clinical changes evident in the first hour 
after the ESP fascial block.  

In all cases, the chest CT scans showed that the 
contrast media and local anesthetic spread not only 
in one fascial plane related to the ES muscle. Con-
trast media and local anesthetic were predominantly 
deposited in the thickness of ES muscle spreading 
along in cranial and caudal direction without notice-
able lateral and medial leakage (Fig. a). The local 
anesthetic also spread anteriorly to the transverse 
processes and deposited mainly near the tip of the 
catheter, covering from 2 to 5 segments (Fig. b). 

There was a trend in association of pattern of 
the contrast media and local anesthetic solution 
distribution as determined by chest CT with a pain 
perception at various vertebral levels (Table 3).  

All patients noted a wider range of reduction 
in pain perception (yellow zone in Table 3), which 
is essential when multiple rib fractures at different 
levels are present. 

Reduced pin prick pain perception in all four 
patients was 2 levels farther than the distribution 
area of contrast media and local anesthetic anteri-
orly between transverse processes (comparison of 
yellow and green zones in Table 3).  

The greater coverage of levels of pain percep-
tion reduction may be due to the time difference 
between the two study stages. The CT scan was per-
formed 30 minutes after the contrast media and 
local anesthetic injection, and the pain perception 
study was done an hour after the solution was in-
troduced. Thus, the spread of local anesthetic in 
cranial and caudal directions took an hour.  

In the first patient (Pt1), according to the rec-
ommendations of Forero M. et al. [1], we performed 
a fascial plane puncture at the level of the thoracic 
vertebrae corresponding to the middle of the dam-

Parameter                                                                                                       Values before and after the ESP fascial block 
                                                                                            Pt 1                                           Pt 2                                        Pt 3                                          Pt 4 
                                                                             before         after 1 h         before          after 1 h         before         after 1 h         before         after 1 h 
VAS at rest, points                                          5                      1                     4                      1                     3                     0                     5                      2 
VAS on coughing, points                            10                    4                    10                     6                    10                    6                     8                      5 
Cough performance, points                       1                      2                     2                      3                     2                     3                     2                      3 
FVC (%)                                                             34                   41                   40                    47                   60                   60                  48                   45 
3-item score, points                                      4                      7                     7                      8                     8                     9                     6                      8 

Таблица 2. Динамика клинических данных у пациентов с множественными переломами ребер. 
Table 2. Clinical parameters changes in patients with multiple rib fractures. 

Примечание. Parameter — параметр; at rest — в покое; on coughing — при кашле; values before and after the ESP fascial 
block — значения до и после блокады фасциальной плоскости МВС; Pt — пациент.
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нем на 545 мл (ДИ 95%: 319, 770 мл), но только в 
более поздние сроки, начиная с 24 часов [15].  

Применение в лечебной практике таких 
шкал, как PIC Score или модифицированной 
3-компонентной шкалы позволяет просле-
дить динамику состояния пациентов и объ-
ективизировать результаты лечения [16–18]. 

Данные модифицированной 3-компо-
нентной бальной шкалы оценки состояния 
больного, представленные в табл. 1, указы-
вают на положительную клиническую дина-
мику уже в первый час после блокады фасци-
альной плоскости МВС.  

На КТ грудной клетки раствор контраста 
и местного анестетика во всех случаях распро-
странялся не только в одной фасциальной 
плоскости по отношению к МВС. Большая 
часть раствора контраста и местного анестети-
ка локализовалась в толще МВС с преимуще-
ственным распространением вдоль этой 
мышцы в краниальном и каудальном направ-
лении, без выраженного растекания в лате-
ральном и медиальном направлении (рис. а). 
Местный анестетик распространялся также в 
переднем направлении к поперечным отрост-
кам и локализовался преимущественно около 
кончика катетера, захватывая при этом от 2 до 
5 сегментов (рис. b). 

Характеристику распространения раство-
ра контраста и местного анестетика по данным 
КТ грудной клетки сопоставили с его влияни-

aged ribs and observed predominantly cranial 
spread of local anesthetic. Based on these data, we 
have decided to place the catheter at the level of the 
underlying damaged rib and below in the future.  

We noticed that in all 4 cases, the contrast 
media of local anesthetic predominantly spread in 
the cranial direction from the tip of the catheter 
1–2 levels farther than in the caudal direction, 
which should be taken into account when per-
forming the catheterization.  

The limitation of our case series was the small 
sample volume and limited time for the assessment 
of clinical efficacy of the ESP fascial block (1 hour). 
The short duration of the study might have pre-
vented the identification of significant changes in 
respiratory function. To eliminate these limitations, 
it is necessary to increase the sample size and mod-
ify the study structure.  

Conclusion  
The ESP fascial block for the anesthesia of pa-

tients with multiple rib fractures reduces the sever-
ity of pain assessed by VAS at rest and on coughing 
by more than 50% and increases the cough per-
formance one hour after the performance, which is 
accompanied by an increase in score on a modified 
three-item scale despite the lack of FVC changes. 

The results of the case series confirm the clin-
ical efficacy of this technique and support further 
study of the efficacy of the ESP fascial block in pa-
tients with multiple rib fractures.

Компьютерная томография с контрастированием. 
Contrast-enhanced computed tomography. 
Note. a — 3D model, yellow arrows show distribution of contrast media and local anesthetic; b — Yellow arrows show distribution 
of contrast media and local anesthetic anteriorly into the intertransversal space. 
Примечание. a — 3D моделирование, желтыми стрелками показано распространение раствора контраста и местного 
анестетика; b — желтыми стрелками показано распространение раствора контраста и местного анестетика в переднем 
направлении к пространству между поперечными отростками позвонков.
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ем на уровень болевой чувствительности по 
отношению к позвонкам (табл. 3).  

У всех пациентов отметили широкий 
охват снижения болевой чувствительности 
(желтая зона в табл. 3), что имеет существенное 
значение при большом количестве переломов 
ребер на различных уровнях. 

Снижение болевой чувствительности к 
булавочному уколу у всех четырех пациентов на 
2 уровня превышало уровень распространения 
контрастного раствора местного анестетика в 
переднем направлении между поперечными 
отростками (сравнение желтой и зеленой зон в 
табл. 3).  

Больший охват уровней снижения боле-
вой чувствительности, возможно, связан с раз-
ницей по времени проведения двух этапов 
исследования. КТ проводили через 30 минут 
после введения раствора контраста и местного 
анестетика, а контроль болевой чувствитель-
ности — через час после введения раствора. 
Таким образом, распространение местного 
анестетика в краниальном и каудальном 
направлениях продолжалось в течение часа.  

У первого пациента (П1), согласно реко-
мендациям Forero M. с соавт. [1], мы провели 
пункцию фасциальной плоскости на уровне 
грудного позвонка соответствующего середине 
поврежденных ребер и получили преимуще-
ственное распространение местного анестети-
ка в краниальном направлении. Учитывая эти 
данные, в последующих случаях мы решили 
устанавливать катетер на уровне нижележаще-
го поврежденного ребра и ниже.  

Отметили, что во всех 4-х случаях контраст-
ный раствор местного анестетика преимуще-
ственно распространялся в краниальном 
направлении от кончика катетера на 1–2 уровня 
дальше, чем в каудальном направлении, что сле-
дует учитывать при выполнении катетеризации.  

Ограничением выполненного клиниче-
ского наблюдения явились малый объем 
выборки и ограничение времени оценки кли-
нической эффективности блокады МВС одним 
часом. Непродолжительность исследования, 
возможно, не позволила выявить существен-
ных изменений функции внешнего дыхания. 
Для устранения приведенных ограничений 
необходимо увеличение объема выборки и 
изменение структуры исследования.  

Заключение 
Фасциальная блокада МВС при обезболи-

вании пациентов с множественными перело-
мами ребер уменьшает выраженность боли по 
ВАШ в покое и при кашле более, чем на 50%, и 
увеличивает продуктивность кашля через час 
после ее выполнения, что сопровождается уве-
личением суммы баллов по модифицирован-
ной трехкомпонентной шкале, несмотря на 
отсутствие динамики показателей ФЖЕЛ. 

Результаты клинического наблюдения 
подтверждают клиническую эффективность 
данного метода и являются основанием для 
дальнейшего изучения эффективности фасци-
альной блокады МВС у пациентов с множе-
ственными переломами ребер.

Таблица 3. Сопоставление результатов действия местного анестетика и компьютерной томографии с 
контрастированием. 
Table 3. Linking between the local anesthetic efficacy and contrast-enhanced CT scan findings. 

Note. Grey — fractured rib; yellow — reduced pain perception; light blue — distribution of local anesthetic solution in cranial and 
caudal direction along the ES muscle; green — distribution of the local anesthetic solution anteriorly between the transverse 
processes. × — the level of fascial plane catheterization of the ES muscle; * — placement of the catheter tip. 
Примечание. Level — уровень; серый — переломы ребер; желтый — уменьшение болевой чувствительности; голубой — 
распространение раствора местного анестетика в краниальном и каудальном направлении вдоль МВС; зеленый — рас-
пространение раствора местного анестетика кпереди между поперечными отростками. × — уровень катетеризации фас-
циальной плоскости МВС; * — уровень расположения кончика катетера. 
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