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Традиционно для купирования послеопе�

рационной боли у ортопедических больных

используют пероральные или внутривенные

опиоидные аналгетики. К сожалению, при�

менение этих препаратов ассоциируется с

многочисленными нежелательными реак�

циями, особенно часто с тошнотой и рвотой,

зудом, непроходимостью кишечника, запо�

рами. У лиц пожилого возраста в стандарт�

ной дозе и у других пациентов в более высо�

ких дозах опиаты могут вызывать угнетение

дыхания, гипотензию, головокружение, спу�

танность сознания и даже делирий. Соглас�

но современным рекомендациям следует

стремиться к сокращению дозы и длитель�

ности применения опиодных аналгетиков в

послеоперационном периоде. Это возможно

с помощью мультимодального обезболива�

ния, которое предполагает применение раз�

личных методов анестезии и различных

классов аналгетиков. В протоколах мульти�

модальной аналгезии после ортопедических

операций сегодня успешно применяется

внутривенный парацетамол. 

Внутривенный парацетамол:
общие сведения и фармакокинетика

Парацетамол – широко используемый не�

опиоидный аналгетик, который в течение

нескольких десятилетий был доступен в ви�

де таблеток, суспензии для перорального

приема и в виде ректальных свечей. С 2002 г.

в Великобритании и Европе и с 2011 г. в

США его стали активно применять в виде

лекарственной формы для внутривенного

введения. Управление по контролю за качес�

твом продуктов питания и лекарственных

средств США (FDA) одобрило внутривен�

ную форму парацетамола для купирования

легкой и умеренной боли в периоперацион�

ном периоде в монотерапии, для контроля

умеренной и сильной боли в дополнение к

опиоидным аналгетикам, как жаропонижа�

ющее.

Считается, что обезболивающий эффект

парацетамола реализуется на уровне цен�

тральной нервной системы. Точный меха�

низм действия не известен, но существует

несколько гипотез, объясняющих его цен�

тральный аналгетический эффект, в том

числе стимуляцию каннабиноидных рецеп�

торов, активацию серотонинергического

бульбоспинального пути, ингибирование

изофермента циклооксигеназы�3, модуля�

цию активности рецепторов TRPV�1. Жаро�

понижающее действие, по всей видимости,

опосредовано ингибированием синтеза

простагландинов в гипоталамусе. 

Внутривенная форма парацетамола явля�

ется хорошим выбором для контроля пос�

леоперационной боли у пациентов ортопе�

дического профиля, поскольку она не вы�

зывает нежелательных явлений, характер�

ных для опиатов (угнетение дыхания, нару�

шения психики, расстройства желудочно�

кишечного тракта) или нестероидных про�

тивовоспалительных препаратов (дисфун�

кция тромбоцитов, кровотечения, наруше�

ния функции почек, формирования костей

и сращения переломов). Потенциальная ге�

патотоксичность парацетамола может быть

связана с его пероральным приемом, при

котором создается очень высокая локаль�

ная концентрация в системе портальной ве�

ны после всасывания в кишечнике и имеет

место пресистемный метаболизм. При

внутривенном введении быстро достигает�

ся высокая концентрация парацетамола в

общем кровотоке без резкого ее повышения

в печени. В метаанализе исследований, изу�

чавших эффективность и безопасность

внутривенного введения парацетамола в

послеоперационном периоде, не было от�

мечено статистически значимых различий с

плацебо по частоте нежелательных явле�

ний, в том числе нарушений функции пече�

ни (Tzortzopoulou A. et al., 2011).

Клинические исследования эффективности
внутривенного парацетамола у пациентов
ортопедического профиля

В многоцентровом проспективном рандо�

мизированном исследовании R.S. Sinatra et

al. (2005) принимал участие 101 пациент,

подвергшийся тотальному эндопротезирова�

нию тазобедренного или коленного сустава.

Участников этого клинического испытания

рандомизировали на две группы, которые

получали парацетамол в дозе 1000 мг или

плацебо внутривенно каждые 6 ч в течение

суток после операции. Всем больным был

доступен морфин, вводимый с помощью ин�

фузионной помпы в режиме контролируе�

мой пациентом аналгезии, а также при необ�

ходимости назначались дополнительные до�

зы опиоидного аналгетика. Обезболивание в

период с 15 мин до 6 ч после операции было

достоверно более выраженным в группе

внутривенного парацетамола по сравнению

с плацебо. Медиана времени до первого вве�

дения морфина по требованию составила 3 ч

в группе внутривенного парацетамола по

сравнению с 0,8 ч в группе плацебо. Отмече�

но значительное снижение (на 33%) потреб�

ности в морфине в течение 24 ч в группе

внутривенного парацетамола (38,3 мг) по

сравнению с плацебо (57,4 мг). Различий

между группами по частоте нежелательных

реакций не было.

В рандомизированном двойном слепом

исследовании M. Craig et al. (2012) сравнива�

ли эффективность внутривенного парацета�

мола и морфина при острой изолированной

травме конечностей у 55 больных в возрасте

от 16 до 65 лет. Выраженность боли по визу�

альной аналоговой шкале составляла 7 бал�

лов и выше. Примерно у половины пациен�

тов в каждой группе имели место переломы,

у другой половины – травмы мягких тканей.

Участники исследования получали 1000 мг

парацетамола или 10 мг морфина внутри�

венно. Конечными точками были выражен�

ность боли по визуальной аналоговой шка�

ле, потребность в дополнительном обезбо�

ливании и частота нежелательных явлений.

Не было отмечено существенных различий

между группами по частоте применения

аналгезии по требованию, среднему баллу

выраженности боли и удовлетворенности

больных аналгезией, однако в группе мор�

фина была значительно выше частота по�

бочных реакций. 

Проспективное двойное слепое рандоми�

зированное плацебо�контролируемое иссле�

дование T. Cakan et al. (2008) было посвяще�

но изучению эффективности внутривенного

парацетамола (1000 мг каждые 6 ч в течение

24 ч) у 40 пациентов, перенесших пояснич�

ную дискэктомию с ламинэктомией. Выра�

женность боли в покое и при движении че�

рез 12, 18 и 24 ч была существенно ниже в

группе парацетамола по сравнению с плаце�

бо. Больные, получавшие внутривенный па�

рацетамол, были значительно больше удов�

летворены обезболиванием (оценка «отлич�

но» у 45% пациентов по сравнению с 5%

в группе плацебо, р<0,05). Также при при�

менении парацетамола была ниже частота

рвоты (р<0,05). Кроме того, отмечена тен�

денция к снижению потребности в морфи�

не, но разница между группами не достигла

статистической значимости. 

И наконец, в рандомизированном ис�

следовании Z.U. Khan et al. (2007) прини�

мали участие 84 участника, которым была

проведена амбулаторная артроскопия ко�

ленного сустава (диагностическая, санаци�

онная, менискэктомия, удаление арт�

ремфитов). Пациентов разделили на две

группы, в которых послеоперационное

обезболивание проводили с помощью

внутривенного парацетамола 1000 мг или

внутривенного морфина 0,1 мг/кг, вводи�

мых до пробуждения от общей анестезии.

Не было отмечено существенной разницы

между группами по выраженности боли,

однако в группе морфина была достоверно

выше частота нежелательных явлений (го�

ловокружения, тошноты и рвоты). Резуль�

таты этого исследования очень важны

с точки зрения ускорения выписки паци�

ентов, поскольку артроскопия обычно

проводится амбулаторно. 

Внутривенный парацетамол имеет потен�

циальные преимущества по сравнению с

внутривенной опиоидной аналгезией или

нестероидными противовоспалительными

препаратами и при других ортопедических

вмешательствах и травмах, в том числе

при переломах шейки бедра, при хирурги�

ческом лечении сколиоза у подростков и

тазобедренных суставов у детей. 

В одном из исследований с участием

больных, перенесших тотальное эндопроте�

зирование тазобедренного сустава, стандарт�

ный протокол периоперационного обезбо�

ливания заключался в введении шести доз

внутривенного парацетамола в течение 36 ч

(I. Dobie et al., 2012). 

Автор использует внутривенный пара�

цетамол как компонент мультимодального

протокола обезболивания у всех пациен�

тов, подвергающихся тотальному эндо�

протезированию тазобедренного и колен�

ного сустава, в течение последних 18 мес.

Введение препарата начинается во время

операции – на этапе закрытия раны при

применении спинальной анестезии и за

час до окончания вмешательства при об�

щей анестезии. Это время введения выбра�

но на основании информации о фармако�

кинетике препарата, а именно о времени

достижения пика концентрации в плазме

крови после внутривенного введения. За�

тем назначаются еще четыре дозы каждые

6 ч. Оральный опиоидный аналгетик окси�

кодон (не комбинация с пероральным па�

рацетамолом) назначается обычно через

3 ч после каждой дозы внутривенного

парацетамола.
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Острая боль в раннем послеоперационном периоде нередко плохо контролируется. E.T. Apfelbaum et al. (2003)
показали, что более 70% взрослых пациентов после различных хирургических вмешательств испытывают умеренную
или сильную боль, а у 25% отмечаются побочные эффекты обезболивающих препаратов. У ортопедических больных
плохо контролируемая послеоперационная боль может ассоциироваться с задержкой начала активизации пациента,
более длительным пребыванием в стационаре и уменьшением степени его удовлетворенности лечением. 
Кроме того, результатом плохо контролируемой послеоперационной боли могут быть долгосрочные осложнения,
такие как уменьшение амплитуды движений и хронический болевой синдром. 
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