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Введение. Большую популярность при выполнении миниинвазивных торакальных операций приобретают регионарные методы анальгезии, 
однако их анестезирующий эффект, как правило, ограничен 6–8 часами. Продление анальгезии возможно путем использования комбинации 
раствора местного анестетика и адъюванта.
Цель – оценка эффективности и безопасности внутривенного введения дексмедетомидина в сочетании с блокадой мышц, выпрямляющих 
позвоночник, при видеоассистированной торакоскопической (ВАТС) резекции легкого.
Материалы и методы. Проведено исследование, в которое вошли 140 пациентов, которым выполнены онкоторакальные операции ви-
деоассистированным торакоскопическим способом. Пациентов разделили на две группы. В обеих группах выполняли блокаду мышцы, 
выпрямляющей позвоночник (ESP-блок), с 30 мл 0,5% раствора ропивакаина. В 1-й группе (n = 70) дополнительно внутривенно вводили 
1 мкг/кг дексмедетомидина. Проводили оценку интенсивности послеоперационного болевого синдрома через 1, 6, 12, 24 часа, регистри-
ровали значения ЧСС и САД, необходимость использования вазопрессоров, потребность в опиоидных анальгетиках, потенциальные не-
желательные явления.
Результаты. Интенсивность боли по цифровой рейтинговой шкале (ЦРШ) в первые 6 часов после операции у пациентов обеих групп не 
различалась. Через 12 часов и 24 часа интенсивность боли была статистически значимо ниже у пациентов 1-й группы (p < 0,001). Через 
6 часов после операции общая послеоперационная потребность в тримеперидине была ниже в 1-й группе: 20 [20–40] и 60 [40–80] мг соот-
ветственно (p = 0,001). Потребность в трамадоле у пациентов 1-й группы была статистически значимо ниже по сравнению со 2-й группой: 
100 [100–200] мг и 200 [100–300] мг соответственно (p = 0,029). Гемодинамика у пациентов обеих групп была стабильной. Введения вазо-
прессоров не требовалось. Послеоперационной тошноты и рвоты зарегистрировано не было.
Заключение. Совместное применение межфасциальной блокады мышц, выпрямляющих позвоночник, 0,5% раствором ропивакаина и 
внутривенного введения дексмедетомидина (1 мкг/кг) за 20 мин до конца операции у пациентов, перенесших видеоассистированные 
торакоскопические вмешательства, в рамках проведенного исследования увеличивало продолжительность анальгезии и снижало послео-
перационное потребление опиоидных анальгетиков.
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Introduction. Regional methods of analgesia are becoming increasingly popular in minimally invasive thoracic surgeries; however, their anesthetic 
effect is usually limited to 6–8 hours. Prolongation of analgesia is possible by using a combination of a local anesthetic solution and an adjuvant.
The objective was to evaluate the efficacy and safety of intravenous dexmedetomidine in combination with erector spinae plane block during 
video-assisted thoracoscopic (VATS) lung resection.
Materials and methods. A study was conducted involving 140 patients who underwent oncothoracic surgeries using video-assisted thoracoscopic 
technique. The patients were divided into 2 groups. In both groups, the erector spinae plane block (ESP block) was performed with 30 ml of 0.5% 
ropivacaine solution. In the 1st group (n = 70), 1 mcg/kg of dexmedetomidine was additionally administered intravenously. The intensity of post-
operative pain syndrome was assessed after 1, 6, 12, 24 hours, the values ​​of heart rate and systolic blood pressure, the need for vasopressors, the 
need for opioid analgesics, and potential adverse events were recorded.
Results. The pain intensity according to the NRS during the first 6 hours after surgery did not differ in patients of both groups. After 12 hours and 
24 hours, the pain intensity was significantly lower in patients of group 1 (p < 0.001). After 6 hours after surgery, the total postoperative requirement 
for trimeperidine was lower in group 1: 20 [20–40] and 60 [40–80] mg, respectively (p = 0.001). The need for tramadol in patients of the 1st group 
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Введение

Видеоассистированная торакоскопическая хи-
рургия (ВАТС) – минимально инвазивная проце-
дура, позволяющая снизить выраженность хирур-
гического стресса по сравнению с традиционной 
торакотомией, тем не менее, она сопряжена с риском 
возникновения выраженного болевого синдрома, 
существенно ограничивающего возможности ран-
ней реабилитации [11]. В связи с этим адекватное 
периоперационное обезболивание при выполнении 
ВАТС операций имеет такую же актуальность, как 
и при открытой хирургии, поскольку позволит сни-
зить развитие послеоперационных осложнений и 
улучшить восстановление пациентов.

В 2022 г. было выпущено новое руководство 
PROSPECT (PROcedure-SPEcific Postoperative 
Pain ManagemenT), в котором подробно описаны 
рекомендации по выполнению анальгезии при про-
ведении малоинвазивных ВАТС операций. Прак-
тически всем пациентам авторы рекомендуют при 
проведении ВАТС хирургии выполнение паравер-
тебральной блокады или межфасциальной блокады 
мышц, выпрямляющих позвоночник (ESP-блок), 
а блокаду передней зубчатой мышцы (SAP-блок) 
использовать в качестве метода второй линии. Вы-
полнение грудной эпидуральной анальгезии при 
любых ВАТС операциях в настоящее время не ре-
комендуется [8]. В последнее время все большую 
популярность при выполнении миниинвазивных 
торакальных операций приобретает ESP-блокада, 
которая обеспечивает хорошую анальгезию, проста 
в выполнении и, в отличие от паравертебральной 
блокады, может использоваться у пациентов, при-
нимающих антикоагулянтные препараты [2, 26]. 
Однако анестезирующий эффект регионарных 
методов обезболивания, как правило, ограничен 
6–8 часами, с дальнейшим развитием болевого син-
дрома различной интенсивности, так называемой 
рикошетной болью – острой болью интенсивностью 
7 баллов по 10-балльной ЦРШ и более [15].

Продление анальгезии возможно путем использо-
вания комбинации раствора местного анестетика и 
адъюванта, получившей название «мультимодальной 
периневральной анальгезии» [21]. Арсенал адъюван-
тов со временем эволюционировал от классических 
опиоидов до широкого спектра препаратов с различ-

ным механизмом действия. Наибольшую доказа-
тельную базу при межфасциальных блокадах имеют 
дексмедетомидин и дексаметазон [9, 14, 16, 25].

Цель исследования – оценка эффективности и 
безопасности внутривенного введения дексмеде-
томидина в сочетании с блокадой мышц, выпрям-
ляющих позвоночник, при ВАТС резекции легкого.

Материалы и методы

В период с января 2025 по май 2025 гг. на базе 
ГБУЗ «НИИ ККБ № 1» им. проф. С. В. Очаповского 
проведено одноцентровое проспективное открытое 
рандомизированное контролируемое исследование. 
Исследование было одобрено локальным этиче-
ским комитетом ГБУЗ НИИ ККБ № 1 им. проф. 
С. В. Очаповского (протокол № 178 от 28.01.2025 г.) 
и осуществлялось в соответствии с основополага-
ющими этическими принципами Хельсинкской де-
кларации, правилами GCP (Good Clinical Practice – 
надлежащая клиническая практика). 

В исследовании приняли участие 140 пациен-
тов. После поступления пациентов в отделение 
торакальной хирургии и решения хирургического 
совета о необходимости выполнения оперативного 
вмешательства видеоторакоскопическим доступом 
пациентам было предложено участие в исследова-
нии. 

Критерии включения: наличие добровольного 
письменного информированного согласия, воз-
раст 18–80 лет, диагноз «рак легкого», плановые 
ВАТС-лобэктомии, ВАТС-сегментэктомии.

Критерии невключения: аллергическая реакция 
на местные анестетики; сопутствующая кардиоло-
гическая патология (снижение фракции выброса 
левого желудочка < 35%), повреждение клапанов 
сердца (аортальный стеноз 2-й степени и более, 
митральная недостаточность 2-й степени и более); 
клинически выявленные нарушения ритма сердца; 
установленная АV-блокада любой степени; морбид-
ное ожирение III–IV ст.

Критерии исключения: отказ пациента; наруше-
ние протокола исследования. 

Рандомизацию выполняли при помощи модуля 
«random» языка программирования Python (Python 
Software Foundation, США) утром перед операци-
ей. Пациенты распределялись методом простой 
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was significantly lower compared to the 2nd group: 100 [100–200] mg and 200 [100–300] mg, respectively (p = 0.029). Hemodynamics in patients 
of both groups was stable. Administration of vasopressors was not required. Postoperative nausea and vomiting were not registered.
Conclusion. Combined use of interfascial erector spinae plane block with 0.5% ropivacaine solution and intravenous administration of dexmedeto-
midine (1 mcg/kg) 20 minutes before the end of the operation in patients undergoing video-assisted thoracoscopic procedures, in a study conducted, 
it increased the duration of analgesia and reduced postoperative opioid analgesic consumption.
Keywords: ESP block, dexmedetomidine, video-assisted thoracoscopic surgery
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рандомизации в одну из двух групп с соотношением 
распределения 1:1.

У пациентов обеих групп в предоперационной, за 
30 мин до индукции, в асептических условиях на 
уровне поперечного отростка Th5 позвонка выпол-
няли ESP-блок с помощью ультразвуковой навига-
ции. Игла 25G, к которой был присоединен шприц 
с 30 мл 0,5% раствора ропивакаина, была проведена 
в сагиттальной плоскости под углом 45° в направ-
лении поперечного отростка Th5 позвонка. После 
визуализации кончика иглы под внутренней фасци-
ей m. erector spinae выполнялась предварительная 
быстрая инъекция 1 мл 0,5% раствора ропивакаина. 
При правильном расположении иглы наблюдали 
отслоение внутренней фасции m. erector spinae от 
межпоперечной связки, после чего медленно вводи-
ли оставшиеся 29 мл раствора местного анестетика. 
За 20 мин до конца операции пациентам 1-й груп-
пы (n = 70) дополнительно внутривенно вводили 
дексмедетомидин (1 мкг/кг). Пациентам 2-й группы 
(n = 70) дексмедетомидин не вводили.

После преоксигенации (достижение концентра-
ции кислорода на выдохе более 80%) вводили про-
пофол (1,5 мг/кг), фентанил (100 мкг), рокурония 
бромида (1,0 мг/кг). Трахею и главный бронх инту-
бировали двухпросветной трубкой. Однолегочную 
вентиляцию проводили в режиме протективной 
ИВЛ (дыхательный объем  – 4–6 мл/кг, Driving 
Pressure менее 15 см вод. ст., c положительным дав-
лением в конце выдоха – более, либо равным 5 см 
вод. ст.). Анестезию поддерживали севофлураном: 
МАС 0,5–0,7 в режиме «minimal flow», миорелак-
сацию  – рокурония бромидом в фармакопейной 
дозировке.

Во время операции осуществляли инфузию рас-
твора Рингера со скоростью 2–4 мл/кг в час. Интра-
операционный мониторинг соответствовал Гарвард-
скому стандарту. В конце операции всем пациентам 
вводили 1 г парацетамола. После операции пациен-
тов транспортировали в отделение анестезиологии 
и интенсивной терапии.

Адекватность выполненной ESP-блокады в обеих 
группах определяли путем оценки гемодинамиче-
ской стабильности, на что указывало отсутствие 
повышения частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
и среднего артериального давления (САД) более 
чем на 20% от исходных значений. Регистрирова-
ли исходные значения ЧСС, САД, а также через 15, 
30 мин после кожного разреза и в конце операции. 
Регистрировали необходимость использования 
вазопрессоров на любом из этапов операции. Фик-
сировали время операции, среднее интраопераци-
онное потребление фентанила, послеоперационную 
потребность в опиоидных анальгетиках.

Интенсивность послеоперационного болевого 
синдрома у пациентов обеих групп оценивали по 
10-балльной ЦРШ через 1, 6, 12, 24 часа после вме-
шательства. Если болевой синдром соответство-
вал ≤ 5 баллов по ЦРШ, назначали трамадол, если 
интенсивность болевого синдрома оказывалась 

> 5 баллов, использовали тримепередин. После 
операции всем пациентам рутинно назначали ке-
топрофен и парацетамол 2 раза в сутки.

В послеоперационном периоде регистрировали 
любые потенциальные нежелательные явления 
(например, развитие послеоперационной тошноты 
и рвоты).

Статистический анализ выполнен на языке 
программирования Python v. 3.0 (Python Software 
Foundation, США) в Jupyter Notebook (Anaconda3) 
с использованием библиотек Pandas, Numpy, 
Matplotlib, Scipy. Данные представлены в виде ме-
дианы и квартилей Me [p25–p75], уровень болевого 
синдрома представлен в виде m±σ. Межгрупповые 
различия оценивались непараметрическими крите-
риями: χ2, критерий Манна – Уитни. При значении 
уровня значимости (p) меньше 0,05, отвергалась 
нулевая гипотеза.

Метод расчета размера выборки. При выборе ме-
тода определения объема выборки мы руководство-
вались табличным подходом, предложенным S. Das, 
K. Mitra и M. Mandal (2016) [7]. При мощности те-
ста 80%, уровне значимости 0,05 и эффективности 
метода не менее 40% достаточно 146 наблюдений.

Результаты

Межгрупповое распределение пациентов по полу, 
возрасту, индексу массы тела (ИМТ), функциональ-
ному статусу представлено в табл. 1.

Проверка нулевой гипотезы показала, что значи-
мые различия по возрасту, ИМТ, половому составу 
и функциональному статусу по ASA отсутствуют. 
Среднее время операции в 1-й группе составило 69 
[59–75] мин, во 2-й группе – 67 [59–78] мин. Ста-
тистически значимых межгрупповых различий в 
продолжительности операции обнаружено не было 
(p = 0,465 по U-критерию Манна – Уитни).

Гемодинамика в течение всей операции у пациен-
тов обеих групп была стабильной, не наблюдалось 
повышения ЧСС и САД более чем на 20% от исход-
ных значений во всех временных точках, брадикар-
дии с ЧСС < 55 уд./мин. Пациентам не потребова-
лось введения вазопрессоров в интраоперационном 
периоде. Значения САД и ЧСС в регистрируемых 
временных точках интраоперационного периода 
представлены в табл. 2.

Среднее потребление фентанила интраоперационно 
у пациентов 1-й группы составило 200 [200–300] мкг, 
у пациентов 2-й группы – 200 [200–300] мкг (p-value 
0,914 по U-критерию Манна – Уитни).

Время от конца операции до экстубации трахеи 
у пациентов 1-й группы составляло 18 [10–24] мин, 
у пациентов 2-й группы – 19 [15–27] (p = 0,193 по 
U-критерию Манна – Уитни).

Интенсивность боли в состоянии покоя и при 
кашле в первые 6 часов у пациентов обеих групп 
не различалась. Через 12 и 24 часа в группе пациен-
тов с внутривенным введением дексмедетомидина 
она была значимо ниже, чем в группе, где дексме-



35

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 22, No. 5, 2025

детомидин не вводили. Динамика выраженности 
болевого синдрома в послеоперационном периоде 
у пациентов обеих групп представлена на рисунке.

Выраженность болевого синдрома через час по-
сле операции у пациентов 1-й группы составляла 
3 [2–5] балла, 2-й группы – 3 [2–5] балла (p = 0,854, 
U-критерий Манна – Уитни); через 6 часов после 
операции – 4 [3–6] балла и 4 [3–6] балла соответ-
ственно (p = 0,552, U-критерию Манна – Уитни); 
через 12 часов после операции – 4 [3–5] балла и 6 
[4–8] балла соответственно (p = 0,017, U-критерий 
Манна – Уитни); через 24 часа после операции – 4 
[2–5] балла и 6 [5–8] балла (p < 0,001, U-критерий 
Манна – Уитни).

Потребность в сильных опиоидных анальгетиках 
(тримеперидин) в первые 6 часов после операции у 
пациентов обеих групп отсутствовала. Через 6 ча-
сов после операции общая послеоперационная по-
требность в тримеперидине была значительно ниже 
в 1-й группе: 20 [20–40] и 60 [40–80] мг соответ-
ственно (p  =  0,001, U-критерий Манна – Уитни). 
Потребность в трамадоле у пациентов 1-й группы 
была значимо ниже по сравнению со 2-й группой: 
100 [100–200] мг и 200 [100–300] мг соответственно 
(p = 0,029, U-критерий Манна – Уитни).

Послеоперационной тошноты и рвоты у пациен-
тов обеих групп за период наблюдения зарегистри-
ровано не было.

Обсуждение

В настоящее время при выполнении расширен-
ных онкологических операций на легком миниин-
вазивный подход считается столь же эффективной 
процедурой, как и торакотомия, но даже малый 
размер разреза предполагает развитие умеренной 
боли после операции, что требует адекватного пе-
риоперационного обезболивания [26].

Методика использования межфасциальной бло-
кады мышц, выпрямляющих позвоночник, при 

выполнении торакальных операций уже давно под-
тверждена в клинических исследованиях как безо-
пасный и эффективный метод анальгезии, однако 
его применение зачастую ограничено небольшой 
продолжительностью действия. В схемах мульти-
модальной анальгезии достаточно часто с местны-
ми анестетиками используются адъюванты, из-за 
их синергического эффекта за счет увеличения 
продолжительности сенсомоторного блока и огра-
ничения кумулятивной дозы, необходимой для 
местных анестетиков [19, 21]. Одним из широко 
применяемых адъювантов является дексмедето-
мидин, который относится к агонистам α-2 адре-
норецепторов и оказывает анальгезирующее и се-
дативное действие. Введение дексмедетомидина 
определяется либо дозировкой на основе массы 
тела (0,75–1,0 мкг∙кг–1∙ч–1), либо фиксированным 
диапазоном доз (10–150 мкг) [14, 22].

Внутривенный путь введения дексмедетомидина, 
как предполагалось, столь же эффективен, как и пе-
риневральный, но сравнительные данные достаточ-
но противоречивы. Так, исследование D. Marhofer 
et al. (2013) [17] показало, что дексмедетомидин, 
введенный периневрально, продлевал продолжи-
тельность блокады локтевого нерва на 60%, в то 
время как его внутривенное введение продлевало 

Таблица 1. Половозрастная характеристика пациентов, Ме [p25–p75] 
Table 1. Age and gender characteristics of patients, Ме [p25–p75]

Характеристики пациентов 1-я группа (n = 70) 2-я группа (n = 70) p (Манна – Уитни) p (χ2)

Пол (м/ж) 47/23 44/26 0,625
Возраст, годы 67 [65–70] 68 [66–70] 0,741
ИМТ, кг/м2 23 [20–26] 24 [21–27] 0,514
ASA 2 [2–2] 2 [2–2] 0,964
П р и м е ч а н и е: ИМТ – индекс массы тела; ASA – физический статус пациентов по классификации Американского общества анестезиологов.

Таблица 2. Динамика САД и ЧСС во время операций, Me [p25–p75] 
Table 2. Dynamics of МАР and HR during operations, Me [p25–p75]

Время  
от разреза

АД, Me [p25–p75] p, критерий  
Манна – Уитни

ЧСС, Me [p25–p75] p, критерий  
Манна – Уитни1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа

Исходно 74 [68–80] 75 [67–82] 0,724 71 [65–82] 75 [64–80] 0,754
15 мин 76 [66–79] 78 [65–77] 0,682 74 [63–78] 78 [60–82] 0,532
30 мин 70 [65–78] 69 [66–79] 0,832 75 [64–78] 81 [62–84] 0,392
Конец операции 72 [68–80] 71 [67–80] 0,865 78 [68–85] 78 [67–88] 0,795

 

Динамика болевого синдрома (Me) в сантиметрах по ЦРШ
Dynamics of pain syndrome (Me) in centimeters on NRS
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ее всего на 10%. Систематический обзор H. Sehmbi 
et al. (2021) также показал отсутствие влияния 
внутривенного дексмедетомидина на длительность 
сенсорного, моторного или анальгетического блока 
при выполнении надключичной блокады плечевого 
сплетения [20].

В противоположность этому, систематический 
обзор и метаанализ F. W. Abdallah и R. Brull (2013) 
продемонстрировал, что дексмедетомидин может 
дополнительно продлить действие местных ане-
стетиков, используемых при спинальных блокадах 
[3], а параллельные исследования E. Motaghi et al. 
(2021) и N. Hussain et al. (2021) на основании 10 пу-
бликаций показали, что как периневральное, так и 
внутривенное введение дексмедетомидина доста-
точно эффективно и способно продлить анальге-
тический эффект [13, 18].

Учитывая то, что дексмедетомидин разрешен толь-
ко для внутривенного введения, модель проведенно-
го нами исследования включала межфасциальную 
блокаду мышц, выпрямляющих позвоночник, ропи-
вакаином на высоком грудном уровне с внутривен-
ным введением дексмедетомидина в дозе 1 мкг/кг 
за 20 мин до конца операции, и эффект сравнивался 
с пациентами контрольной группы. Полученные в 
ходе выполненного исследования данные отражают 
рациональность сочетания ESP-блока ропивакаином 
с внутривенным введением дексмедетомидина, что 
подтверждается значимым снижением интенсив-
ности боли как в покое, так и при кашле через 12 и 
24 часа после операции в группе с использованием 
дексмедетомидина по сравнению с группой с изоли-
рованным применением ропивакаина.

Данный эффект может быть объяснен фарма-
кологическими свойствами препарата. Проникая 
через гематоэнцефалический барьер и активируя 
центральные α-2 адренорецепторы в голубом пятне, 
дексмедетомидин способствует снижению симпа-
тической активности и усилению действия нисхо-
дящих тормозных путей посредством норадренали-
нергической и серотонинергической систем. Также, 
активируя α-2 адренорецепторы задних рогов спин-
ного мозга, дексмедетомидин подавляет выделение 
возбуждающих нейромедиаторов [6]. Заслуживают 
внимания и работы, описывающие способность 
дексмедетомидина снижать высвобождение провос-
палительных цитокинов (IL-6, TNF-α), что может 
уменьшать периферическую сенситизацию и кос-
венно продлевать анальгезию [1, 23]. Отсутствие 
значимой разницы в отношении болевого синдрома 
в первые 6 часов после операции может быть свя-
зано с тем, что изолированно ESP-блок оказывает 
сильную анальгезию, блокируя соматическую ин-
нервацию грудной стенки и париетальной плевры, 
воздействуя по большей части на дорсальные ветви 
спинномозговых нервов. В то же время дексмеде-
томидин, являясь α₂-агонистом, реализует более 
выраженное влияние на центральные механизмы 
боли, что увеличивает продолжительность аналь-
гетического эффекта [27].

Синергизм дексмедетомидина с местными ане-
стетиками показал статистическую значимость 
в отношении опиоидсберегающего эффекта, что 
полностью согласуется с ретроспективным иссле-
дованием B. C. Chapman et al. (2021), в котором 
продемонстрировано, что использование регио-
нарной блокады под ультразвуковым контролем 
с применением комбинации дексмедетомидина и 
дексаметазона эффективно снижало потребление 
опиоидов после лапароскопических колоректаль-
ных операций [5].

Пациентам 1-й группы требовалось меньше 
опиоидов через 12 часов после оперативного вме-
шательства, что особенно важно после торакаль-
ных операций, при которых выраженный болевой 
синдром сохраняется длительное время. При этом 
неадекватное обезболивание приводит к неэффек-
тивному кашлю и может значительно повысить 
риски развития дыхательной недостаточности, ин-
фекционных осложнений, осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой системы, а также значитель-
но затянуть реабилитационный период [12]. Кроме 
того, значимое снижение потребности в опиоидах 
(тримеперидин и трамадол) в группе с дексмедето-
мидином является важным преимуществом, так как 
уменьшает риск опиоид-ассоциированных побоч-
ных эффектов, таких как угнетение дыхания, атония 
кишечника, опиоид-индуцированная гиперальгезия 
и делирий [4].

Согласно дополнительным результатам прове-
денного исследования, обращает на себя внимание 
отсутствие случаев послеоперационной тошноты и 
рвоты в исследуемых группах, что может быть свя-
зано с относительно низкой опиоидной нагрузкой, 
а также дополнительно подтверждает безопасность 
применяемой методики.

Важным аспектом исследования стала оцен-
ка гемодинамической стабильности, поскольку 
дексмедетомидин оказывает влияние на системное 
артериальное давление и ЧСС. Однако в нашем ис-
следовании не зафиксировано клинически значи-
мых изменений САД или ЧСС, а также не потребо-
валось применения вазопрессоров. Это согласуется 
с данными других работ, где дексмедетомидин в 
низких дозах не вызывал значимой гипотензии или 
брадикардии при сочетании с методами регионар-
ной анестезии [24]. Также применение дексмедето-
мидина не увеличило время до экстубации трахеи, 
что свидетельствовало об отсутствии значимого уг-
нетения дыхания и седации. Это является важным, 
поскольку одним из потенциальных ограничений 
использования α₂-агонистов является риск допол-
нительной седации и респираторной депрессии [10]. 
В данном исследовании подобных эффектов не ре-
гистрировали. 

Таким образом, в проведенном исследовании 
не развилось никаких нежелательных явлений, 
включая чрезмерную седацию, послеоперацион-
ную тошноту и рвоту, а также брадикардии и гипо
тензии.
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Заключение

Совместное применение межфасциальной бло-
кады мышц, выпрямляющих позвоночник, 0,5% 
раствором ропивакаина и внутривенного введе-
ния дексмедетомидина (1 мкг/кг) за 20 мин до 

конца операции у пациентов, перенесших видео
ассистированные торакоскопические вмеша-
тельства, в рамках проведенного исследования 
увеличивало продолжительность анальгезии и 
снижало послеоперационное потребление опи
оидных анальгетиков.
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