
Б
оль является чрезвычайно

сложным ощущением, кото-

рое трудно с точностью и

объективностью определить, а тем

более измерить. Она определяется

как сенсорное восприятие стимуля-

ции афферентных ноцицептивных

рецепторов, которое вовлекает аф-

фективный компонент. Эмоциональ-

ный компонент может варьировать в

зависимости от психологического

состояния пациента. Международ-

ная ассоциация изучения боли оп-

ределяет боль как «неприятное ощу-

щение и эмоциональное пережива-

ние, сочетанное с имеющимся или

возможным повреждением ткани

или же описываемое в терминах та-

кого повреждения».

Последствия неадекватно купиро-

ванной боли могут быть весьма тя-

желыми: существенно увеличивает-

ся риск развития легочных, карди-

альных, желудочно-кишечных, тром-

боэмболических и гнойно-септичес-

ких осложнений [1, 61].

Ноцицептивная стимуляция модули-

рующих систем спинного мозга мо-

жет привести к расширению рецеп-

торных полей и повышению чувст-

вительности боль-воспринимающих

нейрональных структур спинного

мозга. Результатом является форми-

рование хронических послеопераци-

онных нейропатических болевых

синдромов. Частота их развития за-

висит от интенсивности боли в ран-

нем посленаркозном периоде и

адекватности анальгезии в течение

первой недели после операции [1].

В ходе поведенного в 1990 г. в Ве-

ликобритании масштабного мульти-

центрового исследования выявлено

следующее: адекватность анальге-

зии, по субъективным оценкам паци-

ентов, не превышала 50% [49]. Ис-

следование M.M. Puig (2001) пока-

зало, что только 28% анестезиологов

удовлетворены качеством обезболи-

вания в своих лечебных учреждени-

ях [52]. Эти и другие данные спо-

собствовали появлению исследова-

ний, направленных на изучение ме-

ханизмов послеоперационной боли,

разработке новых эффективных

анальгетиков и методик анальгезии

[34, 22].

Для объективизации степени боле-

вых ощущений и контроля эффек-

тивности обезболивания в динамик,

используют оценку интенсивности

боли при помощи шкал, а также со-

стояние гемодинамики, спирометри-

ческие тесты. Были разработаны

различные шкалы (вербальная рей-

тинговая шкала, цифровая рейтинго-

вая шкала и др.). Одной из самых

популярных и в то же время простых

шкал является визуально-аналого-

вая шкала (ВАШ).

Она представляет собой 10 см ли-

нейку, где 0 см соответствует полно-

му отсутствию боли, а 10 см — мак-

симально возможной боли. Шкалу

предъявляют пациенту, и он сам от-

мечает на ней степень своих боле-

вых ощущений. Такая оценка необ-

ходима для количественной харак-

теристики динамики интенсивности

болевого синдрома в процессе лече-

ния.

Данные ВАШ в покое не позволяют

судить о том, насколько хорошо па-

циент благодаря проводимой ана-

льгезии может двигаться и откашли-

вать мокроту. Поэтому ряд исследо-

вателей признают более важным те-

стировать пациентов с помощью

ВАШ при движении и откашливании.

Эффективным обезболивание можно
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Послеоперационная боль и обезболивание — проблема, которая не перестанет быть актуальной. Связано это

с тем, что анестезиолог и хирург стремятся не только уменьшить страдания пациента в послеоперационном

периоде, но и сделать этот период максимально комфортным. А также и с тем, что имеется понимание той ро-

ли, которую играет некупированный болевой синдром в формировании осложнений.
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считать при наличии оценки по ВАШ

при движении и кашле 3 см и ниже.

При таких значениях ВАШ пациенты

в состоянии двигаться, довольно

глубоко дышать и эффективно отка-

шливаться, что снижает риск разви-

тия легочных и тромботических ос-

ложнений [54].

Современные методы послеопераци-

онной анальгезии чрезвычайно мно-

гообразны (табл. 1). Естественно,

их необходимо использовать, учиты-

вая травматичность и объем пред-

стоящей операции, характер и дли-

тельность сопровождающего опера-

цию болевого синдрома.

Традиционная практика внутримы-

шечного введения опиатов и опиои-

дов «по требованию» уже давно

дискредитировала себя, т. к. при та-

ком пути введения концентрация

препарата в плазме колеблется от

неэффективной, субанальгетической

до пиковой, вызывающей депрессию

дыхания и кровообращения [29].

Первую ступень анальгетической за-

щиты пациента лучше всего обеспе-

чивают НСПВП, которые рассматри-

ваются как основное средство ба-

зисной анальгезии при комплексной

системной терапии острых и хрони-

ческих болевых синдромов [2].

Большое количество исследований в

последнее время связано с рассмот-

рением разных компонентов муль-

тимодальной анальгезии: нестеро-

идные противовоспалительные пре-

параты, препараты парацетамола,

метамизола, опиоидные анальгетики,

регионарные блокады. Каждый из

этих компонентов вносит свой вклад

в антиноцицептивную защиту, при-

чем неопиоидные анальгетики и ре-

гионарные блокады позволяют зна-

чительно повысить эффективность

традиционной послеоперационной

опиоидной анальгезии, уменьшить

потребность в опиоиде и связанные

с ним нежелательные побочные эф-

фекты [2, 8, 15, 36].

Пациентам, перенесшим операции

средней и большой травматичности,

следует применять НСПВП в сочета-

нии с опиоидами. При одновремен-

ном назначении с опиоидами НСПВП

уменьшают их потребление, снижая

риск нежелательных явлений, свя-

занных с применением опиоидов:

депрессия дыхания, кровообраще-

ния, избыточная седация [35, 23].

В амбулаторной хирургии к препара-

там, применяемым для послеопера-

ционной анальгезии, предъявляются

особые требования. Особую значи-

мость обезболивающая терапия по-

слеоперационного периода приоб-

ретает при хирургическом лечении

варикозной болезни нижних конеч-

ностей, т. к. при этом для реализа-
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ТАБЛИЦА 1. Методы послеоперационного обезболивания

Традиционное введение опиоидов:

внутримышечные инъекции по требованию

Парентеральное введение опиоидов:

внутривенные болюсы; длительная внутривенная инфузия;

контролируемая пациентом анальгезия (КПА)

Непарентеральное введение опиоидов:

щечное/подъязычное; пероральное; трансдермальное; назальное; 

ингаляционное; внутрисуставное

Регионарная анальгезия:

продленная эпидуральная анальгезия; катетерные техники блокад 

периферических нервных сплетений; интраплевральная анальгезия; 

блокада поперечного пространства живота

Эпидуральное введение опиоидов

Нестероидные противовоспалительные препараты

Применение β2-адренергических агонистов

Нефармакологические методы

криотерапия; чрескожная электростимуляция нервов; психологические методы

ТАБЛИЦА 2. Патогенетическая классификация НСПВП

Селективные ингибиторы ЦОГ-1 Низкие дозы ацетилсалициловой кислоты

Неселективные ингибиторы ЦОГ Большинство известных НСПВП

Преимущественно селективные ингибиторы ЦОГ-2 Мелоксикам, нимесулид

Специфические ингибиторы ЦОГ-2 Целекоксиб, эторикоксиб, парекоксиб, рофекоксиб



ции эффекта оперативного вмеша-

тельства необходима ранняя активи-

зация больного. Поэтому анальгети-

ки, применяемые в послеоперацион-

ном периоде, не должны обладать

депрессивным эффектом на сердеч-

но-сосудистую и центральную нерв-

ную систему, а также дыхательную

систему и другие органы [5].

Для реализации этой задачи служат

различные препараты, особое вни-

мание среди которых в последнее

время уделяется нестероидным

противовоспалительным препара-

там (НСПВП). Эту группу следует

рассматривать как одно из наиболее

перспективных и действенных пато-

генетических средств защиты пери-

ферических ноцицепторов [9]. Ме-

ханизм действия этих препаратов

связан с ингибированием синтеза

простагландинов, сенсибилизирую-

щих периферические болевые ре-

цепторы.

До недавнего времени применение

НСПВП было ограничено их умерен-

ной анальгетической активностью, а

также отсутствием форм для парен-

терального введения. За последние

десятилетия были созданы новые

препараты для парентерального вве-

дения из группы НСПВП, выделяю-

щиеся своей анальгетической актив-

ностью, которые наравне с опиоид-

ными аналгетиками могут приме-

няться для купирования послеопе-

рационной боли [2]. По сравнению

с опиоидами их основные преиму-

щества — минимальное влияние на

состояние систем кровообращения и

дыхания, моторику желудочно-ки-

шечного тракта, тонус сфинктеров,

отсутствие наркогенного потенциа-

ла. НСПВП подавляют синтез ПГЕ2

не только на периферии, в зоне тка-

невого повреждения и воспаления,

но и в структурах ЦНС, оказывая

анальгетическое действие [28].

Класс НСПВП представлен многочис-

ленными препаратами, различающи-

мися по выраженности и продолжи-

тельности анальгетического дейст-

вия, характеру и выраженности по-

бочных эффектов. Механизм проти-

вовоспалительного действия НСПВП

обусловлен подавлением активности

циклооксигеназы (ЦОГ) — ключево-

го фермента синтеза простагланди-

нов [16]. Было установлено сущест-

вование двух изоформ — ЦОГ-1 и

ЦОГ-1, обладающих, соответственно,

физиологическим цитопротектив-

ным действием и индуцируемым

провоспалительным [12]. Изофер-

мент ЦОГ-1 постоянно присутствует

во многих тканях, синтезирующих

простагландины, регулирует нор-

мальную активность клеток, обеспе-

чивая тем самым защиту клеток сли-

зистой желудочно-кишечного тракта

(ЖКТ), сосудистый гемостаз и функ-

ционирование почек. Продукция же

изофермента ЦОГ-2 индуцируется

только в очаге воспаления, опреде-

ляя избыточное образование про-

стагландинов провоспалительной

активности. Эти данные позволили

создать концепцию: эффективность

и безопасность НСПВП связаны с из-

бирательным подавлением ЦОГ-2

(табл. 2). Следовательно, НСПВП,

сильнее подавляющие активность

ЦОГ-1 (например, ацетилсалицило-

вая кислота), чаще вызывают пора-

жение ЖКТ, чем препараты, более

подавляющие ЦОГ-2 или обладаю-

щие сбалансированным действием в

отношении обоих ЦОГ (диклофенак

натрия, кетопрофен) либо времяза-

висимым эффектом в отношении

ЦОГ-1 (ибупрофен).

Некоторые показатели фармакоки-

нетики НСПВП приведены в таб-

лице 3.

В настоящее время хорошо изучены

неселективные ингибиторы ЦОГ, в

особенности такие препараты, как

диклофенак, кетопрофен и кеторо-

лак, которые обладают хорошим
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ТАБЛИЦА 3. Нестероидные противовоспалительные препараты, 

применяемые парентерально для послеоперационного обезболивания

Средняя Средняя Начало Связывание

Кислоты Препарат разовая суточная действия, Т1/2, ч с белками,

доза, г доза, г мин %

Салициловая
Ацетилсалициловая

кислота
0,5 2 15 0,2 70—90

Пропионовая Кетопрофен 0,1 0,2—0,3 45 2 99

Декскетопрофен 0,05 0,15 30 1—2,7 99

Фенилуксусная Диклофенак 0,075 0,15 30 2 99

Арилуксусная Кеторолак 0,01—0,03 0,09 30 5—7 99

Оксикамы Лорноксикам 0,008 0,024 30 4 99

Мелоксикам 0,007—0,015 0,015 30 15—20 99,4



анальгетическим эффектом, приме-

няются долгие годы и у которых по-

бочные эффекты хорошо известны.

Диклофенак — это один из часто

применяемых НСПВП, хорошо себя

зарекомендовавший в разных обла-

стях медицины, в т. ч. и для после-

операционного обезболивания [10].

Диклофенак представлен в широком

спектре лекарственных форм — рас-

твор для инъекций в ампулах

(3 мл — 75 мг), таблетки (50 мг),

таблетки продленного действия

(100 мг), свечи (50 мг). Это позволя-

ет выбрать удобную форму для боль-

ных разного профиля. Быстрый и

мощный анальгетический эффект

(15—30 мин после введения препа-

рата), длительная эффективная ана-

льгезия (до 12 ч) являются основой

того, что его достаточно широко ис-

пользуют для послеоперационного

обезболивания. С оглядкой на изве-

стные для диклофенака противопо-

казания можно достаточно безопасно

его использовать как компонент по-

слеоперационного обезболивания.

Кеторолак (Кеторол®) имеет выра-

женную анальгетическую активность.

Выпускается в виде раствора для

инъекций (ампулы 30 мг) и в виде

таблеток (10 мг). Суточная доза при

внутримышечном и внутривенном

введении не должна превышать 90 мг.

Начало обезболивающего действия от-

мечается через 30 мин после внутри-

мышечного введения, а его максималь-

ный уровень достигается через 1—2 ч.

Продолжительность анальгетическо-

го действия около 6 ч.

Препарат представляет собой раце-

мическую смесь S- и R-форм. Кето-

ролак (Кеторол®) обладает выражен-

ной анальгетической активностью,

прежде всего за счет S-формы. Отме-

чено увеличение частоты геморраги-

ческих осложнений, связанных с по-

давлением кеторолаком ЦОГ-1 [43].

Есть данные, что ульцерогенное дей-

ствие кеторолака выше, чем у других

НПВП, и возрастает с увеличением

дозы, поэтому принято применять

этот препарат не более нескольких

дней [37]. Учитывая высокую аналь-

гетическую активность и временные

ограничения терапии, он наиболее

показан как средство послеопераци-

онного обезболивания.

Кетопрофен привлекает клинициста

целым рядом преимуществ. Весьма

важно, что кетопрофен выпускается

в разнообразных формах — инъек-

ционной, таблетированной, в форме

капсул, крема и в виде свечей. Разо-

вая доза составляет 100 мг, суточная

доза препарата — 300 мг. Препарат

характеризуется быстрым и мощным

анальгетическим эффектом, сравни-

мым с опиоидным, а потому находит

оправданное применение в хирурги-

ческой практике при подготовке к

операции и в послеоперационном

периоде. Кетопрофен отличается ко-

ротким периодом полувыведения

(1,5—2 ч), исключающим кумуля-

цию. Кетопрофен не оказывает уг-

нетающего воздействия на крове-

творение.

Препарат хорошо себя зарекомендо-

вал при борьбе с острой болью [3].

Данные метаанализа Cochrane [18] по-

казывают результаты однократного

приема кетопрофена в дозе 25—100 мг

при острой послеоперационной бо-

ли. Материалом послужили данные

14 рандомизированных контролиру-

емых исследований, которые проде-

монстрировали достаточно высокую

эффективность препарата

Karvonen (2008) использовал у 60

больных, перенесших ортопедичес-

кие операции, кетопрофен в дозе

300 мг/сут. Группы сравнения соста-

вили пациенты, получавшие плацебо

или парацетамол 4 г/сут. Критерием

эффективности, кроме снижения вы-

раженности боли, было наличие

опиоидсберегающего эффекта.

Средняя доза фентанила в группе

кетопрофена была на 22% меньше

по сравнению с группой плацебо и

на 28% меньше в сравнении с груп-

пой парацетамола [39].

Сравнительное исследование эф-

фективности различных вводимых

внутримышечно НПВП в послеопера-

ционном периоде после холецистэк-

томий, аппендэктомий и герниото-

мий показало преимущества кето-

профена перед диклофенаком и ке-

торолаком при лучшей переносимо-

сти: частота побочных эффектов со-

ставила при применении кетопрофе-

на 4%, диклофенака — 31% и кето-

ролака — 14% [4].

Декскетопрофен — правовращаю-

щий энантиомер кетопрофена. Было

доказано, что эффекты кетопрофена

в отношении изоферментов ЦОГ-1 и

ЦОГ-2 связаны с его правовращаю-

щим энантиомером (декскетопро-

фен), в то время как его левовраща-

ющий энантиомер лишен подобной

активности [46]. Выделение актив-

ного изомера приводит к большей

эффективности препарата и сниже-

нию частоты побочных эффектов

[46].

Препарат показал свой хороший

анальгетический эффект при острой

боли, в т. ч. и послеоперационной

[31, 57].

H. Zippel (2006) оценил эффектив-

ность декскетопрофена и кетопро-

фена после больших ортопедичес-

ких вмешательств — тотального эн-

допротезирования тазобедренного и

коленного суставов — препараты

показали одинаковую анальгетичес-

кую активность [62]. В этом иссле-

довании до 90% пациентов после

ортопедических вмешательств полу-

чали резервные обезболивающие

средства (препараты парацетамола

и опиаты), что говорит о необходи-

мости применения у таких пациен-

тов мультимодального подхода к

анальгезии [55].

При длительном приеме НСПВП у па-

циентов с остеоартрозом коленного

сустава отмечалась лучшая перено-

симость декскетопрофена по срав-

нению с кетопрофеном спустя 3 не-

дели терапии [19]. Результаты мно-

гоцентрового исследования показа-

ли, что риск развития кровотечения

из верхних отделов желудочно-ки-

шечного тракта при применении

декскетопрофена был ниже по срав-

нению с таковым кетопрофена [42].

Лорноксикам неизбирательно инги-

бирует циклооксигеназу (ЦОГ-1 и
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ЦОГ-2). Как и другие оксикамы, об-

ладает выраженными противовоспа-

лительными и обезболивающими

свойствами, но в отличие от других

препаратов этой группы, он имеет

более короткий период полувыведе-

ния (3–5 ч), что снижает частоту

развития побочных эффектов, свя-

занную с длительным нахождением

препаратов в плазме крови [56, 50].

Результаты сравнительных исследо-

ваний свидетельствуют о том, что в

раннем послеоперационном перио-

де эффективность лорноксикама

сравнима с таковой у парекоксиба и

превышает эффективность кетопро-

фена [40, 53].

В одном из исследований пациенты

после тотальной артропластики ко-

ленного сустава в условиях эндотра-

хеальной анестезии получали в по-

слеоперационном периоде КПА мор-

фином, при этом в одной из групп па-

циенты получали лорноксикам 16 мг

в/в до операции и 8 мг спустя 12 и

24 ч после нее, а пациенты другой

группы — плацебо [33]. В группе

лорноксикама общее количество по-

требленного морфина было меньше

на 46% по сравнению с контрольной

группой. Соответственно, сущест-

венно ниже было и число нежела-

тельных явлений, связанных с опиа-

том [33]. Для эффективной после-

операционной анальгезии дозы лор-

ноксикама должны быть равны или

превышать 8 мг [48].

С внедрением в клиническую прак-

тику селективных ингибиторов

циклооксигеназы второго типа

(ЦОГ-2) были связаны большие

ожидания. В настоящее время ис-

пользуют целекоксиб, эторикоксиб,

парекоксиб, а также преимущест-

венно селективные ингибиторы

ЦОГ-2 мелоксикам и нимесулид.

Исходя из особенностей механизма

их действия, селективные ингибито-

ры ЦОГ-2 должны иметь целый ряд

преимуществ перед остальными

НСПВП [6]. Имея хороший анальге-

тический потенциал, они не подав-

ляют физиологическую продукцию

простагландинов тканями, тем са-

мым имея сниженный ульцероген-

ный эффект, минимальный нефро-

токсический эффект и отсутствие

влияния на тромбоцитарное звено

гомеостаза.

Однако, несмотря на то что ЦОГ-2 иг-

рает важную роль в сенситизации к

болевым стимулам во время острого

послеоперационного воспаления,

нельзя забывать о значении ЦОГ-1

спинного мозга в развитии после-

операционной боли [63].

Выявились также и существенные

недостатки этой группы препаратов.

В ряде исследований было отмечено

повышение риска развития инфарк-

та миокарда и острого нарушения

мозгового кровообращения у паци-

ентов, получавших селективные

НСПВП. Эти препараты имеют тром-

богенную активность [3] — угнета-

ют продукцию эндотелиального про-

стациклина, сохраняя при этом син-

тез тромбоксана тромбоцитами, а

также способность к их агрегации

[6]. По этой причине в 2004 г. ком-

пания-производитель отозвала с

рынка рофекоксиб, который не без

успеха применялся для послеопера-

ционного обезболивания [17, 27].

Целекоксиб — селективный ингиби-

тор ЦОГ-2. В исследовании Y. Huang

(2008), проведенном у пациентов с

тотальным протезированием колен-

ного сустава в условиях спинальной

анестезии и послеоперационной

КПА морфином, одна группа получа-

ла целекоксиб 200 мг за 1 ч до опе-

рации и каждые 12 ч в течение 5

дней. Вторая группа получала плаце-

бо. Потребление морфина было мень-

шим в группе целекоксиба (15,1 мг),

чем в группе плацебо (19,7 мг). В те-

чение 48 часов оценка по ВАШ оста-

валась ниже в группе целекоксиба.

В этой группе подвижность в колен-

ном суставе была выше в течение 3

послеоперационных дней. Различий

по объему послеоперационной кро-

вопотери между группами не было

[30].

Эторикоксиб — относительно но-

вый препарат, относящийся к селек-

тивным ингибиторам ЦОГ-2. Назна-

ченный за 1 час до оперативных

вмешательств на щитовидной желе-

зе, проводимых в условиях КЭТА, по-

требление наркотического анальге-

тика (оксикодона) в течение первых

шести часов после операции не от-

личалось от группы плацебо, но в

последующие 7—24 ч послеопера-

ционного периода пациенты потреб-

ляли в 2 раза меньше парацетамо-

ла/кодеина, чем в группе плацебо

[58].

Парекоксиб продемонстрировал рав-

ную эффективность с кеторолаком в

челюстно-лицевой хирургии [44].

Использованный для борьбы с абдо-

минальной послеоперационной бо-

лью, парекоксиб хотя и снижал ко-

личество морфина при КПА, но не

способен был улучшить обезболива-

ние и уменьшить связанные с ис-

пользованием опиатов побочные

эффекты [59]. При лапароскопичес-

ких операциях этот препарат пока-

зал сходный с 30 мг кеторолака ана-

льгетический эффект [20].

Мелоксикам селективно ингибирует

ЦОГ-2, регулирующую синтез ПГ в

очаге воспаления. В значительно

меньшей степени снижает актив-

ность ЦОГ-1. Важной особенностью

мелоксикама, применяемого в тера-

певтичеcких концентрациях, являет-

ся то, что он не оказывает влияния

на время кровотечения и агрегацию

тромбоцитов [51]. При назначении в

высоких дозах, длительном приме-

нении и индивидуальных особенно-

стях организма селективность может

снижаться [24]. Применение парен-

теральной формы мелоксикама поз-

воляет быстро достигать необходи-

мой концентрации препарата в кро-

ви и представляет возможность ле-

чения острой боли различного гене-

за [26].

В исследованиях, проведенных на

животных, использование мелокси-

кама перед оперативным вмешатель-

ством было эффективным и безо-

пасным для купирования боли в по-

слеоперационный период [47].

В клинических исследованиях у па-

циенток, перенесших абдоминаль-
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ную гистерэктомию, показатели ВАШ

и потребность в морфине снижались

после дооперационного введения

мелоксикама [13].

Особого внимания заслуживает безо-

пасность применения НСПВП раз-

личных классов. Нежелательные

явления, связанные с приемом

НСПВП (табл. 4), в основном описа-

ны при длительном применении не-

стероидных противовоспалительных

препаратов. Нежелательные эффекты

включают в основном реакции со

стороны ЖКТ, ЦНС, аллергические

реакции; возможны также наруше-

ния зрения, слуха, функций печени и

почек, синдром Стивенса — Джонсо-

на, синдрома Лайела и др. [3]. Кроме

того, использование специфических

ингибиторов ЦОГ-2 может повлечь за

собой большой риск осложнений со

стороны сердечно-сосудистой систе-

мы, а именно артериальной гипертен-

зии, ОНМК, инфаркта миокарда, оте-

ков нижних конечностей [45].

C. Varas-Lorenzo с соавт. привел ре-

зультаты метаанализа 25 популяци-

онных исследований, проведенных в

18 независимых популяциях и пред-

ставляющих индивидуальный риск

сердечно-сосудистых осложнений

для разных НСПВП. Минимальный

риск ИМ был выявлен для напроксе-

на (отношение шансов (ОШ) — 1,06)

и целекоксиба (ОШ — 1,12); для

диклофенака этот показатель соста-

вил 1,38 [60].

Castellsague и соавт. провели мета-

анализ 28 эпидемиологических ра-

бот (1980—2011), в которых оцени-

валось развитие ЖКТ-осложнений

при использовании разных НСПВП.

Наименьший риск был отмечен для

целекоксиба, ацеклофенака и ибу-

профена. Существенно выше опас-

ность была при использовании дик-

лофенака, мелоксикама и нимесули-

да. Кетопрофен, напроксен и индо-

метацин были определены как пре-

параты с наибольшим риском по

развитию желудочно-кишечных ос-

ложнений [25].

Гарантией безопасности при терапии

НСПВС является тщательный сбор

анамнеза (гастрит, язвенная бо-

лезнь, бронхиальная астма, болезни

печени и почек, кровотечения, явле-

ния непереносимости НСПВП) и дан-

ных клинического и лабораторного

обследования. При наличии в анам-

незе данных о каком-то из этих па-

тологических состояний, подтверж-

дающих их результаты обследова-

ния, НСПВП для лечения острой и

хронической боли не должны при-

меняться. Должна осуществляться

их замена неопиоидным анальгети-

ком другого ряда, безопасным для

данного пациента (парацетамол, ме-

тамизол) [11].

В последнее десятилетие большое

внимание уделяется т. н. преду-

преждающей (pre-emptive) аналь-

гезии. Концепция предупреждаю-

щей анальгезии основана на том, что

обезболивание, предвосхищающее

болевое воздействие, предупрежда-

ет (частично или полностью) после-

дующую боль [38]. Глубокая сомати-

ческая боль способна вызвать дли-

тельные изменения возбудимости

спинного мозга; в этом случае для

обезболивания необходимы боль-

шие дозы опиоидов. Изменения в

ноцицептивной системе могут быть

предупреждены назначением аналь-

гетиков до хирургического вмеша-

тельства.

Предупреждающая анальгезия спо-

собна предотвратить гипервозбуди-

мость ЦНС, снижая потребность в

анальгетиках в послеоперационном

периоде. Возможно, такая анальге-

зия подавляет развитие нейрональ-

ной пластичности, которая имеет оп-

ределенное значение при нейропа-

тической боли.

По данным литературы, выраженный

эффект предупреждающей анальге-

зии отмечается только для исполь-

зования эпидуральной анальгезии,

местной периферической инфильт-

рации, и применения НСПВП [21].

Часто с этой целью применяется ке-

топрофен, причем показано, что ке-

топрофен оказывает выраженный

анальгетический эффект при ис-

пользовании как до, так и после

операции [41]. Seymour et al. при

сравнении различных НПВС при по-

слеоперационной анальгезии было
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ТАБЛИЦА 4. Нежелательные явления при терапии НСПВП

Гастропатия
Диспепсия, тошнота, вздутие живота, боли в желудке, эрозивно-язвенные поражения ЖКТ,

понос или запор; потеря аппетита, рвота

Нарушения коагуляции Снижение агрегации тромбоцитов, усиление кровоточивости

Нефротоксичность Снижение почечной перфузии и клубочковой фильтрации, задержка жидкости, гиперкалиемия

Нарушения ЦНС
Головная боль; головокружение, сонливость, нарушение внимания, депрессия

и психические расстройства

Аллергические реакции Кожная сыпь, бронхоспазм

Прочие
Токсические изменения костного мозга, нарушения зрения, слуха, функций печени, 

синдром Стивенса — Джонсона, синдром Лайела, эритродермия, выпадение волос, пурпура



отмечено что 1 000 мг парацетамола

(1/
4

высшей суточной дозы) было

аналогично по эффективности 25 мг

кетопрофена (1/
12

суточной дозы)

[32].

Для предупреждающей анальгезии

важным является введение нестеро-

идного противовоспалительного

препарата еще до основного болево-

го воздействия, т. е. до начала хи-

рургического вмешательства (за

30—40 мин). При проведении реги-

онарной анестезии нестероидный

противовоспалительный препарат

должен вводиться до начала мани-

пуляций, связанных с проведением

этого вида анестезиологического

пособия.

Таким образом, в настоящее время

существует большое разнообразие

НСПВП различных групп, которые

должны применяться, в т. ч. и для

периоперационной анальгезии. Учи-

тывая объем операционной травмы,

выраженность болевого синдрома,

наличие сопутствующей патологии у

пациента и анальгетический потен-

циал препарата, возможно реализо-

вать принцип индивидуализации

обезболивания.
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