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Маркери стресу при вагосимпатичній блокаді у торакальній хірургії
Мета роботи: визначити вплив вагосимпатичної блокади на динаміку маркерів стресу в пацієнтів до та після проведення опера-
ційного втручання у торакальній хірургії.
Матеріали і методи. У статті досліджено вплив вагосимпатичної блокади (ВСБ) на інтенсивність стресової відповіді у пацієнтів, 
які перенесли резекційні операційні втручання на легенях. Вивчено динаміку маркерів стресу: нейроендокринних маркерів – рів-
нів кортизолу та адренокортикотропного гормону (АКТГ); запальних маркерів – рівня інтерлейкіну-6 (IL-6); судинних та ендоте-
ліальних маркерів – рівня ендотеліну-1 (ЕТ-1). Залежно від застосування ВСБ, пацієнтів 30–45-ти років поділили на дві групи. 
Статистичний аналіз результатів проводився з використанням програмного забезпечення Statistica 13.0 (StatSoft Inc., США) та 
Microsoft Excel. Перевірку даних на нормальність розподілу здійснювали за допомогою критерію Шапіро – Уїлка. Для порівнян-
ня двох незалежних вибірок застосовували t-критерій Стьюдента або U-критерій Манна – Уїтні залежно від типу розподілу. До-
стовірними вважалися результати при p<0,05.
Результати. Встановлено, що у пацієнтів, яким застосовували лише загальну анестезію з керованою штучною вентиляцією ле-
гень (ШВЛ) спотерігалося достовірне підвищення рівнів кортизолу, АКТГ, IL-6 та ЕТ-1 на 1-шу добу після операції з невеликою 
тенденцією до зниження на 3-тю добу після хірургічного втручання. Показано, що використання ВСБ у поєднанні з тотальною 
внутрішньовенною анестезією та керованою ШВЛ сприяє достовірному зниженню рівнів кортизолу, АКТГ, IL-6 та ЕТ-1, порів-
няно з контрольною групою, де використовували лише загальну анестезію. На 7-му добу післяопераційного періоду в пацієнтів 
із загальною анестезією рівні зазначених біомаркерів залишалися вищими за норму, що свідчить про тривалу стресову та запаль-
ну відповідь і незавершеність адаптаційних процесів. Водночас у групі з ВСБ спостерігалося більш виражене зниження рівнів 
кортизолу, АКТГ, IL-6 та ЕТ-1 з наближенням досліджуваних показників до референтних значень.
Висновки. Вагосимпатична блокада має ефективність у профілактиці гострого постторакотомічного больового синдрому і може 
бути використана як альтернативний метод за наявності протипоказань для грудної епідуральної анестезії.
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Постановка проблеми й аналіз останніх до-
сліджень. Хірургічні втручання на органах груд-
ної клітки, насамперед легенях, зазвичай викону-
ються через торакотомію – розтин міжреберного 
простору [1]. Післяопераційний біль у таких ви-
падках зумовлений травмуванням плеври, міжре-
берної мускулатури, порушенням функціонування 
реберно-хребцевих зчленувань, а також ушко-
дженням міжреберних нервів, що часто трапля-
ється під час операційного втручання [2]. До дже-
рел больової імпульсації після торакальної хірургії 
відносять хірургічний розріз, ушкодження міжре-
берних нервів, розвиток запальних процесів у па-
ренхімі легень, плеврі та стінці грудної клітки [3]. 
До цього приєднуються нейропатичні компоненти 
болю на ранніх етапах післяопераційного періоду, 
що сприяє тяжкому лікуванню цих наслідків від-
критих операцій на легенях [4]. Цей вид болю вва-
жається одним із найінтенсивніших серед після
операційних синдромів. Недостатній контроль 
болю може призводити до зниження рухливості 

пацієнта, неефективної вентиляції легень та пору-
шення дренажу секрету [5], що зумовлює підви-
щений ризик розвитку ателектазів, пневмоній і 
тромбоемболії легеневої артерії [6, 7]. За даними 
літератури, частота респіраторних ускладнень піс-
ля торакотомії коливається від 15 до 32 % [8, 9], 
при цьому саме вони є основною причиною понад 
половини випадків смерті після пульмонектомії.

З огляду на серйозність больового синдрому та 
пов’язаних із ним ускладнень, важливий аспект 
післяопераційного ведення пацієнтів – ефективне 
знеболювання [10]. Актуальність проблеми знебо-
лювання у торакальній хірургії зумовлена не лише 
високою інтенсивністю післяопераційного болю, 
а і його безпосереднім впливом на функціональ-
ний стан дихальної, серцево-судинної та імунної 
систем [5, 11]. Одним із сучасних підходів до 
контролю болю та профілактики вегетативних 
розладів, що супроводжують хірургічні втручання 
на органах грудної клітки, є вагосимпатична бло-
када (ВСБ). Цей метод регіонарної анестезії поля-
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гає у блокаді симпатичних і парасимпатичних во-
локон на рівні шийно-грудного вузла та може 
сприяти зменшенню інтенсивності болю через 
зниження тонусу симпатичної нервової системи 
[12]. Методика забезпечує не лише регіонарну 
анестезію, але й може сприяти стабілізації функ-
цій серцево-судинної та дихальної систем, знижу-
ючи ризик розвитку рефлекторних ускладнень, 
таких, як бронхоспазм, аритмії та гіпотензія [13].

Хірургічне втручання на органах грудної кліт-
ки супроводжується інтенсивним фізіологічним 
стресом, зумовленим активацією симпато-адрена-
лової системи та гіпоталамо-гіпофізарно-наднир-
никової осі (ГГН-осі) [14]. Гіперкатехоламінемія, 
гіперкортизолемія, системне запалення та метабо-
лічні порушення підвищують ризик серцево-су-
динних ускладнень, сепсису, респіраторних розла-
дів і продовжують реабілітаційний період [12]. 
Контроль стресової реакції, зокрема через вплив 
на вегетативну нервову систему, є ключовим ком-
понентом у сучасній анестезіології та інтенсивній 
терапії. У цьому контексті ВСБ може розглядатися 
як ефективний засіб не тільки знеболювання, але й 
стрес-лімітації, що має важливе значення для зни-
ження післяопераційної захворюваності й смерт-
ності.

Мета роботи: визначити вплив вагосимпатич-
ної блокади на динаміку маркерів стресу в пацієн-
тів до та після проведення операційного втручан-
ня у торакальній хірургії.

Матеріали і методи. У дослідження включено 
36 дорослих пацієнтів віком від 30 до 45 років, 
яким виконувалися резекційні операційні втру-
чання на легенях під загальною анестезією. Ос-
новним критерієм відбору була очікувана трива-
лість штучної вентиляції легень (ШВЛ) не менше 
однієї години, а також фізичний статус I–II згідно 
з класифікацією ASA (Американського товариства 
анестезіологів).

У всіх пацієнтів було діагностовано опера-
бельну форму раку легень. Діагноз встановлювали 
на основі комплексного клініко-інструментально-
го обстеження, що включало комп’ютерну томо-
графію (КТ) органів грудної клітки, бронхоско-
пію, лабораторні аналізи та оцінку загального 
стану. Під час передопераційного обстеження де-
тально аналізували історію хвороби, симптоми за-
хворювання, наявність шкідливих звичок, профе-
сійних чинників ризику (зокрема контакт із 
токсичними речовинами), а також екологічні фак-
тори.

Критерії включення: наявність супутніх тяж-
ких соматичних захворювань, алергічні реакції, 
наявність метастазів, протипоказання до загальної 

анестезії, гострі інфекційні процеси, відмова паці-
єнта від участі в дослідженні.

Залежно від виду анестезії, застосованої під час 
операційного втручання при плановій торакальній 
хірургії, пацієнтів поділилина дві групи: І група – 
контрольна група, до якої включили 20 пацієнтів, 
яким під час операційного втручання застосовува-
ли тотальну внутрішньовенну анестезію та керова-
ну ШВЛ; ІІ група – 15 хворих, яким під час хірур-
гічного втручання застосовували ВСБ, тотальну 
внутрішньовенну анестезію та керовану ШВЛ.

Зразки периферичної венозної крові збирали 
до анестезії та через 1, 3 та 7 діб після операції. У 
плазмі крові визначали маркери стресу: нейроен-
докринні маркери – рівні кортизолу та адренокор-
тикотромного гормону (АКТГ); запальні маркери 
– рівень інтерлейкіну-6 (IL-6); судинні та ендоте-
ліальні маркери – рівень ендотеліну-1 (ЕТ-1).

Рівні кортизолу, АКТГ, IL-6 та ЕТ-1 визначали 
методом імуноферментного аналізу (ІФА) на твер-
дій фазі з використанням специфічних полікло-
нального антитіла до цих маркерів. Конкуренція 
за сайти зв’язування антитіл з антигеном у зразку 
визначала інтенсивність кольору, пропорційну 
кількості відповідних маркерів стресу. 

Статистичний аналіз результатів проводився з 
використанням програмного забезпечення Statis
tica 13.0 (StatSoft Inc., США) та Microsoft Excel. 
Перевірку даних на нормальність розподілу здій-
снювали за допомогою критерію Шапіро – Уїлка. 
Для порівняння двох незалежних вибірок застосо-
вували t-критерій Стьюдента або U-критерій Ман-
на – Уїтні залежно від типу розподілу. Достовір-
ними вважалися результати при p<0,05.

Результати. Анестезія, як і саме хірургічне 
втручання, може впливати на центральну нервову 
систему (ЦНС), спричиняючи когнітивні пору-
шення та посилюючи стресову відповідь організ-
му [15]. Серед чинників хірургічного стресу важ-
ливе значення має вибір методики анестезії, яка, 
впливаючи на нервову систему, може ускладнюва-
ти відновлення в післяопераційному періоді, особ
ливо при відкритих операціях на легенях.

Результати проведених досліджень показали, 
що на етапі доопераційного обстеження рівні ней-
роендокринних маркерів стресу не мали достовір-
ної різниці між досліджуваними групами, проте 
були підвищені, порівняно з нормою, що свідчить 
про однорідність вибірок за вихідними показника-
ми (рис. 1, 2). Після операції спостерігалася різни-
ця між групами, оскільки визначення рівня кор
тизолу показало, що у пацієнтів контрольної 
групи, яким проводили тотальну внутрішньовенну 
анестезію з керованою ШВЛ через добу після 
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втручання рівень кортизолу перевищував верхню 
межу норми у 2,3 раза (p<0,05), а у пацієнтів, яким 
застосовували ВСБ – у 1,6 (p<0,05) (рис. 1), що 
свідчило про виражену стресову відповідь організму.

Рис. 1. Вміст кортизолу в плазмі крові пацієнтів до та після торакальної операції із застосуванням вагосимпа-
тичної блокади.

Примітки (тут і надалі): 1. * – статистично достовірна різниця порівняно з показниками норми, р˂0,05;
2. ** – статистично достовірна різниця порівняно з показниками контрольної групи пацієнтів, р˂0,05.

Рис. 2. Вміст адренокортикотропного гормону в плазмі крові пацієнтів до та після торакальної операції із 
застосуванням вагосимпатичної блокади.
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втручань на легенях та за умов онкогенезу здатна 
викликати функціональні зміни на органному, клі-
тинному та молекулярному рівнях, що підвищує 
ймовірність розвитку ускладнень [16, 17]. Оскіль-
ки ключовим регулятором секреції кортизолу є 
АКТГ, то ми визначили його рівень у плазмі крові. 

Аналіз результатів показав, що у пацієнтів як 
контрольної, так і дослідної груп спостерігалося 
достовірне підвищення рівня АКТГ у ранній піс-
ляопераційний період (на 1-шу добу), що узгоджу-
ється з гіперактивацією ГГС-осі у відповідь на хі-
рургічний стрес. Проте у пацієнтів, яким 
застосовували ВСБ, таке підвищення було менш 
виражене (рис. 2).

У віддаленні від терміну операційного втру-
чання рівні як кортизолу, так і АКТГ знижувалися, 
проте, якщо на 7-му добу після застосування ВСБ 
рівень досліджуваних показників наближався до 
показників норми, то у пацієнтів, яким застосову-
вали тільки загальну анестезію, показники були 
значно вищими за значення верхньої межі норми.

Ймовірно, у пацієнтів за умов застосування 
ВСБ відбувалася більш ефективна блокада афе-
рентної ноцицептивної імпульсації, що надходить 
до ЦНС [18]. Це сприяло зниженню активації 
ГГН-осі та менш вираженій секреції АКТГ і, від-
повідно, кортизолу. В результаті цього рівні дослі-
джуваних гормонів вже на 7-му добу після опера-
ції наближались до референтних значень, що 
свідчить про швидше відновлення нейроендо-
кринного гомеостазу.

Водночас у пацієнтів, яким проводили лише 
загальну анестезію, стресова відповідь була більш 
вираженою та тривалою. Відсутність регіонарної 
блокади зумовлювала інтенсивніше ноцицептивне 
навантаження, яке підтримувало активацію ГГН-
осі навіть у пізньому післяопераційному періоді. 
Це проявлялося персистуючим підвищенням рів-
нів АКТГ та кортизолу, що перевищували верхню 
межу норми, вказуючи на незавершеність адапта-
ційних процесів організму через 7 діб після опера-
ції.

Отже, застосування ВСБ дозволяє модулювати 
нейроендокринну відповідь, зменшуючи рівень 
стресу та створюючи умови для кращого після
операційного відновлення. Проте реакція організ-
му на хірургічний стрес не обмежується лише 
змінами нейроендокринної системи. Важливу 
роль у системній відповіді відіграють прозапальні 
цитокіни, зокрема IL-6 – один із ключових медіа-
торів гострої фази запалення.

У проведеному дослідженні рівень IL-6 слугу-
вав інформативним показником системної запаль-
ної відповіді на хірургічну травму. Встановлено, 
що в пацієнтів із обох груп на 1-шу добу після опе-
раційного втручання відзначалося підвищення 
концентрації IL-6, що відображає активацію імун-
ної системи у відповідь на хірургічне втручання. 
Проте ухворих, яким проводили ВСБ поряд із за-
гальною анестезію, рівень IL-6 був у 1,5 раза до-
стовірно нижчим (p<0,05), порівняно з групою, де 
застосовували тільки загальну анестезію (рис. 3).
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Рис. 3. Вміст інтерлейкіну-6 у плазмі крові пацієнтів до та після торакальної операції із застосуванням 
вагосимпатичної блокади.
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Встановлений факт може вказувати про більш 
виражене запальне навантаження у контрольній 
групі пацієнтів, яким проводили тільки загальну 
анестезію. Очевидно, ВСБ зменшує аферентну но-
цицептивну імпульсацію та активність симпато
адреналової системи, тим самим пригнічуючи 
надмірну продукцію прозапальних цитокінів [19].

У динаміці збільшення часу після операції в 
обох групах спостерігалося поступове зниження 
рівня IL-6, яке було інтенсивнішим у пацієнтів із 
ВСБ (рис. 3), що є ознакою швидшого згасання за-
пальної реакції та відновлення.

Отже, застосування ВСБ у поєднанні з загаль-
ною анестезією при торакальних операційних 
втручаннях сприяє зменшенню системної запаль-
ної відповіді, про що свідчить достовірно нижчий 
рівень IL-6 у ранньому післяопераційному періоді 
та більш виражена позитивна динаміка його зни-
ження. Отримані результати свідчать про потен-
ційні переваги регіонарної анестезії у комплексі з 
загальною анестезією для покращення післяопе-
раційного перебігу та зниження ризику усклад-
нень, пов’язаних із надмірною запальною реак
цією.

Окрім цитокінів, важливу роль у розвитку 
системної відповіді на хірургічну травму відігра-
ють вазомоторні регулятори, зокрема ЕТ-1 – один 
із найпотужніших судинозвужувальних пептидів, 
що синтезується ендотеліальними клітинами у 
відповідь на стрес, гіпоксію, вільнорадикальне 
окиснення, запалення та механічне ушкодження 
[20, 21].

Рис. 4. Вміст ендотеліну-1 в плазмі крові пацієнтів до та після торакальної операції із застосуванням вагосим-
патичної блокади.
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Доопераційне визначення рівня ЕТ-1 у плазмі 
крові показало, що в обох досліджуваних групах 
цей показник був у межах референтних значень 
(рис. 4). Встановлений факт вказує на відсутність 
активного ендотеліального ушкодження, стабіль-
ний судинний тонус та адекватну системну відпо-
відь без запального чи ішемічного навантаження 
[22].

На першу добу після торакального хірургічно-
го втручання рівень ЕТ-1 у плазмі крові достовір-
но підвищувався в обох групах, що є типовою ре-
акцією на хірургічну травму та порушення 
ендотеліальної функції у відповідь на системний 
стрес, гіпоксію та запальне навантаження, прита-
манні післяопераційному періоду [23].

Проте в групі, де використовували ВСБ, рівень 
ЕТ-1 був значно нижчим (p<0,05) на першу добу 
післяопераційного періоду, порівняно з пацієнта-
ми, яким застосовували лише загальну анестезію 
(рис. 4). 

Цей факт можна інтерпретувати як свідчення 
кращого збереження ендотеліальної функції при 
поєднаному анестезіологічному підході, зменшен-
ня ступеня вазоконстрикції [23], а, отже, покращен-
ня мікроциркуляції у післяопераційному періоді. 

У міру віддалення від терміну операції виявле-
на динаміка до зниження досліджуваного показни-
ка в обох групах, проте з більшою інтенсивністю у 
групі пацієнтів, яким проводили ВСБ (див. рис. 4), 
що свідчить про зменшення вираження системної 
запальної відповіді та потенційно кращий прогноз 
у післяопераційному періоді. Виявлена, більш 
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виражена, інтенсивність темпів нормалізації у хво-
рих, яким застосовували ВСБ із загальною анесте-
зією, узгоджується з загальною тенденцією до 
зменшення стресового та запального навантажен-
ня в цій групі. Так, зниження концентрації ЕТ-1 
при використанні ВСБ можна інтерпретувати як 
прояв кращого контролю симпатоадреналової ак-
тивації, що, ймовірно, зумовлює зменшення судин-
ного спазму та покращення тканинної перфузії. Це 
узгоджується з літературними даними про протек-
торну роль регіонарних методів знеболювання 
щодо ендотеліальної функції у хірургічних пацієн-
тів [24]. Виявлена динаміка до зниження рівня 
ЕТ-1 в обох групах у міру віддалення від терміну 
операції є очікуваною в рамках завершення гострої 
фази післяопераційного стресу. Проте більш вира-
жене зниження в групі з ВСБ може свідчити про 
менш інтенсивну системну запальну відповідь та 
більш швидке відновлення судинного гомеостазу. 

Отже, результати дослідження дозволяють 
припустити, що використання ВСБ має потенціал 
покращення післяопераційного перебігу завдяки 
зменшенню ендотеліального ушкодження та по-
ліпшенню мікроциркуляції.

Обговорення. Велика хірургічна травма ви-
кликає ранню гіперзапальну реакцію, яка характе-
ризується вивільненням прозапального фактора 
некрозу пухлини (TNF)-α, інтерлейкіну (IL)-1 та 
IL-6 цитокінів й активацією нейтрофілів та їх ад-
гезією до мікросудин, а також неконтрольованим 
поліморфонуклеарним (PMN) та макрофагальним 
оксидативним сплеском. Масивне та безперервне 
вивільнення IL-6 викликає гостру фазову відпо-
відь, але, що більш важливо, також пояснює під-
вищення регуляції основних протизапальних ме-
діаторів, таких, як простагландин (PG) E2, IL-10 
та трансформуючий фактор росту (TGF)-β. Це 
призводить до хірургічної, травматично-індукова-
ної імуносупресії, про що свідчить деактивація 
моноцитів, яка відображається відсутністю моно-
цитарного вироблення TNF-α при стимуляції 
ліпополісахаридом (LPS), та зміщення співвідно-
шення Th1/Th2 у бік цитокінового патерну, домі-
нованого Th2. Дисбаланс між прозапальними та 
протизапальними цитокінами й імунокомпетент-
ними клітинами визначає фенотип захворювання 
та має допомогти лікарю скласти терапевтичну 
стратегію. Фактично нещодавні клінічні дослі-
дження показали, що, як початкове неконтрольо-
ване гіперзапалення, так і продовження клітин-
но-опосередкованої імуносупресії є основними 
мішенями для протидії післяопераційній імунній 
дисфункції. Баланс між запальними та протиза-
пальними силами може бути відновлений за допо-

могою інтерферону гамма (IFN-γ) для протидії 
деактивації моноцитів; протизапальний PGE2 
може бути пригнічений індометацином для посла-
блення імуносупресії; або початкове гіперзапа-
лення може бути спрямоване на введення протиза-
пальних речовин, таких як гранулоцитарний 
колонієстимулюючий фактор (G-CSF), гідрокси
етилкрохмаль або пентоксифілін [25].

Фізичні травми, пов'язані з травмою та хі
рургічним втручанням, збільшують експресію 
Т-хелперів 2 (Th2) лімфоцитів, що призводить до 
порушення клітинного імунітету (КМІ). Актива-
ція гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової (ГГН) осі 
та симпатоадреналової системи (САС) з вивіль-
ненням кортизолу та катехоламінів, імовірно, від-
повідає за зміну балансу Th1/Th2. Зниження екс-
пресії та сигналізації інтерлейкіну-12 (IL-12) та 
підвищена експресія Т-регуляторних клітин 
(Treg), ймовірно, відіграють центральну роль в 
опосередкуванні цієї імунної депресії. Крім того, 
цитокіни Th2 збільшують експресію аргінази-1 
(ARG1) у мієлоїдних супресорних клітинах 
(MDSC), які призводить до дефіциту аргініну, 
який ще більше погіршує функцію лімфоцитів. 
Було продемонстровано, що імуномодулюючі діє-
ти (IMD), що містять додатковий аргінін та оме-
га-3 жирні кислоти, відновлюють баланс Th1/Th2 
після хірургічної травми та зменшують ризик ін-
фекційних ускладнень. Блокування β-адренергіч-
них рецепторів зворотно зміщує Th1 до Th2, і по-
передні дані свідчать про те, що така терапія може 
бути корисною [26].

Висновки. 1. Грудна епідуральна, вагосимпа-
тична блокади є безпечними та ефективними в 
профілактиці та боротьбі з гострим постторакото-
мічним больовим синдромом. 

2. Застосування вагосимпатичної блокади у 
складі анестезіологічного забезпечення торакаль-
них операційних втручань має позитивний вплив 
на перебіг післяопераційного періоду, про що 
свідчить зниження рівнів АКТГ і кортизолу, а та-
кож зменшення системної запальної відповіді ор-
ганізму, що підтверджується нижчими концентра-
ціями IL-6 протягом усього післяопераційного 
періоду. Достовірно нижчий рівень ЕТ-1 у пацієн-
тів, яким застосовували ВСБ, порівняно з показ-
ником контрольної групи, свідчить про покращен-
ня мікроциркуляції та збереження судинного 
гомеостазу. 

3. Вагосимпатична блокада має ефективність у 
профілактиці гострого постторакотомічного бо-
льового синдрому і може бути використана як аль-
тернативний метод за наявності протипоказань 
для грудної епідуральної анестезії.
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Конфлікт інтересів. Автори заявляють, що у 
них немає конфлікту інтересів.

Джерела фінансування. Роботу виконано за 
власні кошти.

Внесок авторів. Суходоля А. І. – концепція, 
редагування. Суходоля Л. І. – дизайн досліджен-

ня, аналіз отриманих даних, написання тексту, по-
шук матеріалу. Автори несуть повну відповідаль-
ність за всі аспекти роботи і вирішення питань, 
пов’язаних із точністю та цілісністю наведеної 
інформації.
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STRESS MARKERS IN VAGOSYMPATHETIC BLOCKADE IN THORACIC SURGERY

The aim of the work: to determine the effect of vagosympathetic blockade on the dynamics of stress markers in patients before and after 
surgery in thoracic surgery.
Materials and Methods. The article investigates the effect of vagosympathetic blockade (VSB) on the intensity of the stress response in 
patients who underwent resection surgery on the lungs. The dynamics of stress markers were studied: neuroendocrine markers – cortisol 
and adrenocorticotropic hormone (ACTH) levels; inflammatory markers – interleukin-6 (IL-6) levels; vascular and endothelial markers – 
endothelin-1 (ET-1) levels. Depending on the use of VSB, patients aged 30–45 years were divided into two groups. Statistical analysis of 
the results was performed using Statistica 13.0 software (StatSoft Inc., USA) and Microsoft Excel. Data were tested for normality of 
distribution using the Shapiro-Wilk test. To compare two independent samples, the Student’s t-test or the Mann – Whitney U-test was used, 
depending on the type of distribution. Results were considered significant at p<0.05.
Results. It was found that patients who received only general anesthesia with controlled mechanical ventilation (CMV) had a significant 
increase in cortisol, ACTH, IL-6, and ET-1 levels on the 1st postoperative day with a slight tendency to decrease on the 3rd postoperative 
day. It was shown that the use of VSB in combination with total intravenous anesthesia and controlled mechanical ventilation significantly 
reduced cortisol, ACTH, IL-6, and ET-1 levels compared with the control group, where only general anesthesia was used. On the 7th 
postoperative day, the levels of these biomarkers in patients with general anesthesia remained higher than normal, which indicates a 
prolonged stress and inflammatory response and incomplete adaptation processes. At the same time, in the group with VSB, a more 
pronounced decrease in cortisol, ACTH, IL-6 and ET-1 levels was observed, with the studied indicators approaching the reference values.
Conclusions. Vagosympathetic blockade is effective in the prevention of acute post-thoracotomy pain syndrome and can be used as an 
alternative method in the presence of contraindications for thoracic epidural anesthesia.

Key words: regional anesthesia; cortisol; adrenocorticotropic hormone; interleukin-6; endothelin-1; lung resection.
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