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ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ
ЗА МАТЕРІАЛАМИ КОНГРЕСУ

Докладчик напомнил, что оперативные 
вмешательства и тяжелые травмы являются 
одними из наиболее значимых факторов 
риска развития венозной тромбоэмбо-
лии, поэтому их профилактика признана 
обязательным компонентом ведения хи-
рургических и травматологических па-
циентов. В зависимости от степени риска 
тромбоэмболических осложнений могут 
применяться как физические (ранняя мо-
билизация, компрессионное белье), так 
и фармакологические методы тромбопро-
филактики.

В качестве медикаментозной профилак-
тики венозной тромбоэмболии в периопе-
рационном периоде несколько десятиле-
тий назад применяли преимущественно 
нефракционированный гепарин (НФГ), 
который обладает свойством активировать 
антитромбин III, что приводит к снижению 
образования тромбина, препятствуя пре-
вращению фибриногена в фибрин. Однако 
с учетом ряда недостатков, характерных 
НФГ, сегодня значительно чаще применяют 
низкомолекулярные гепарины (НМГ), важ-
ными преимуществами которых являются:

• более высокий профиль безопасности, 
в частности, в отношении геморрагических 
осложнений и тромбоцитопении;

• более удобный режим дозирования 
(подкожно 1-2 раза в сутки);

• отсутствие необходимости в рутинном 
лабораторном мониторинге;

• более предсказуемый антикоагулянт-
ный эффект (в меньшей степени связыва-
ются с белками плазмы и клетками эндо-
телия).

Что касается выбора конкретного НМГ, 
то в первую очередь внимание следует об-
ращать на такую характеристику, как со-
отношение Ха- и IIа-факторной активно-
сти. Максимальная активность в отноше-
нии фактора свертывания крови Ха –  это 
критерий выбора наиболее эффективного 
антикоагулянта, а минимальная анти-IIа-
факторная активность –  это критерий бе з-
опасности тромбопрофилактики.

Сравнивая фармакологический про-
филь НМГ (табл. 1), профессор В.И. Чер-
ний отметил, что особый интерес для кли-
ницистов представляет препарат второго 
поколения бемипарин (Цибор). Это НМГ 
с наиболее низкой молекулярной массой 
(в среднем 3600 дальтон) и самым про-
должительным периодом полувыведения 
(5,3 часа). Поскольку для ингибирования 
тромбина (анти-IIа-факторная активность) 

требуется минимальная длина цепи поли-
сахаридов, которая превышает длину цепей 
бемипарина, этот НМГ оказывает наимень-
шее влияние на фактор свертывания крови 
IIа (тромбина, активность которого ассо-
циируется с риском возникновения крово-
течений). Соотношение силы воздействия 
на X- и II-факторы у бемипарина состав-
ляет рекордные для всего класса 8:1.

Представленные в таблице 1 показатели 
соотношения анти-Xa/анти-IIa-активности 
разных НМГ определены in vitro. В свою 
очередь, A. Gоmez-Outes и соавт. (2008) 
сравнили фармакокинетику трех НМГ –  
бемипарина, эноксапарина и тинзапа-
рина –  in vivo. Они подтвердили, что со-
отношение анти-Xa/анти-IIa-активности 
у бемипарина (37,9) более чем в 2 раза пре-
вышает таковой показатель у эноксапарина 
(16,3) и почти в 18 раз тинзапарина. На пике 
действия препаратов анти-IIa активность, 
которая, как было отмечено выше, отвечает 
за риск геморрагических осложнений, за-
регистрирована у 100% пациентов, которым 
вводили тинзапарин, у 67% – в группе энок-
сапарина и только у 8% больных в группе 
бемипарина.

Фармакокинетические и фармакодина-
мические преимущества препарата Цибор 
подтверждаются и клиническими дан-
ными. Так, объединенный анализ клини-
ческих исследований бемипарина показы-
вает частоту повторных эпизодов тромбоза 
глубоких вен после 3-месячной терапии 
0,7% и больших кровотечений 0,8%. Для 
сравнения: в исследовании EINSTEIN-VTE 
их частота для эноксапарина составила 2,1 
и 0,8%, ривароксабана –  3 и 1,2% соответ-
ственно. Таким образом, частота повтор-
ных эпизодов тромбоза глубоких вен после 
3-месячной терапии в группе эноксапарина 
была в 3 раза выше по сравнению с бемипа-
рином и почти в 4 раза по сравнению с ри-
вароксабаном.

Докладчик поделился с участниками 
конференции схемой тромбопрофилак-
тики, которую обычно использует в своей 
практической деятельности:

• при низком риске венозной тромбоэм-
болии (0-1 балл по шкале Caprini, табл. 2): 
более раннее и активное расширение дви-
гательного режима;

• у пациентов среднего риска (2 балла 
по шкале Caprini): бемипарин 2500 МЕ за 
12 ч до операции, затем через 12 ч после опе-
рации, далее 1 раз в сутки + тугое эластич-
ное бинтование;

• у больных высокого риска (≥3 баллов): 
бемипарин 3500 МЕ за 12 ч до операции, 
затем через 12 ч после операции, далее 
1 раз в сутки + тугое эластичное бинтование.

Также профессор В.И. Черний напом-
нил, что Цибор можно применять для 
лечения острого тромбоза глубоких вен 
и ТЭЛА в дозе 115 МЕ/кг массы тела один 
раз в сутки.

Клинический опыт применения препа-
рата Цибор за 12 ч до операции показывает 
отсутствие повышенной интраоперацион-
ной кровоточивости, как и отсутствие ге-
матом в области послеоперационной раны 
при старте тромбопрофилактики через 6 ч 
после операции. Однако при ряде опера-
ций, в частности при хирургических вме-
шательствах на паренхиматозных органах 
(легких, печени и др.), может возникать 

необходимость в еще большем снижении 
интраоперационной кровоточивости. 
С этой целью оправдано совместное при-
менение НМГ с ингибиторами фибрино-
лиза, например транексамовой кислотой 
10 мг/кг внутривенно за 20-40 мин или 
1000 мг внутрь за 60 мин до плановой опе-
рации. Поскольку эти препараты действуют 
на разные звенья гемостаза, профилактика 
тромбозов с помощью НМГ до операции 
не исключает введение ингибиторов фибри-
нолиза с целью кровосбережения во время 
операции. В подтверждение этого профес-
сор В.И. Чер ний представил результаты соб-
ственного исследования, в котором приме-
нение транексамовой кислоты внутривенно 
за 30 мин до операции совместно с предопе-
рационным стартом тромбопрофилактики 
с помощью препарата Цибор при проведе-
нии резекции легкого не снижало анти-Ха-
активность плазмы, активность системы 

протеина С и активность антитромбина III 
и вызывает четкую тенденцию к угнетению 
XIIа-зависимого фибринолиза. Получен-
ные данные позволили исследователям сде-
лать вывод о целесообразности применения 
исследуемого сочетания препаратов в тех 
случаях, когда необходима медикаментоз-
ная тромбопрофилактика и минимизация 
интраоперационной кровоточивости.

Еще одним преимуществом препарата 
Цибор перед другими НМГ является воз-
можность не только пред-, но и после-
операционного старта медикаментозной 
тромбопрофилактики, которая утверждена 
и представлена в инструкции по примене-
нию этого антикоагулянта. В частности, 
такая опция востребована при использо-
вании нейроаксиальной анестезии, ассоци-
ирующейся с риском формирования спи-
нальной гематомы. В ряде исследований 
было доказано, что тромбопрофилактика 
бемипарином одинаково эффективна как 
при предоперационном, так и послеопера-
ционном старте.

Суммируя представленную профессором 
В.И. Чернием информацию, можно сделать 
такие выводы:

1. Тромбоэмболические осложнения 
остаются одной из наиболее актуальных 
проблем современной медицины, особенно 
хирургичес кой практики.

2. Фармакокинетические и фармакодина-
мические особенности бемипарина (Цибор) 
выделяют его среди других НМГ как препа-
рат с оптимальным соотношением эффектив-
ности и безопасности, что подтверждается 
результатами клинических исследований.

3. Применение бемипарина ассоциируется 
с низким риском геморрагических осложнений 
в периоперационном периоде, который можно 
еще больше снизить, сочетая Цибор с инги-
биторами фибринолиза или начиная тромбо-
профилактику в послеоперационном периоде.

Подготовил Вячеслав Килимчук

Актуальные вопросы регуляции агрегатного состояния 
крови в анестезиологии и интенсивной терапии: 

в фокусе –  профилактика тромбоэмболических осложнений

Таблица 1. Фармакологический профиль НМГ (A. Planеs, 2003)

НМГ
Соотношение 

анти-Xa/анти-IIa-
активности

Молекулярная 
масса, Да

Период 
полувыведения, ч Поколение

Цибор (бемипарин) 8:1 3600 5,2-5,4 2

Дальтепарин 1,9-3,2:1 6000 2,3-2,8 1

Эноксапарин 3,3-5,3:1 4500 4,0-4,4 1

Надропарин 2,5-4:1 4300 3,7 1

Ревипарин 4,4:1 4400 2,5-4,0 1

Тинзапарин 1,5-2,5:1 6500 3,0 1

Таблица 2. Шкала оценки риска тромбоэмболических осложнений Caprini

1 балл 2 балла

• Возраст 41-60 лет
• Отек нижних конечностей
• Варикозные вены
• Индекс массы тела более 25 кг/м2

• Малое хирургическое вмешательство
• Сепсис (давностью до 1 мес)
• Серьезное заболевание легких  
(в т.ч. пневмония давностью до 1 мес)
• Прием оральных контрацептивов, 
гормонозаместительная терапия
• Беременность и послеродовой период (до 1 мес)
• В анамнезе: необъяснимые мертворождения, 
выкидыши (≥3), преждевременные роды с 
токсикозом или задержка внутриутробного 
развития
• Острый инфаркт миокарда
• Хроническая сердечная недостаточность 
(давностью до 1 мес)
• Постельный режим у нехирургического 
пациента
• Воспалительные заболевания толстой кишки 
в анамнезе
• Большое хирургическое вмешательство 
давностью до 1 мес в анамнезе
• Хроническая обструктивная болезнь легких

3 балла
• Возраст старше 75 лет
• Личный анамнез тромбоэмболических осложнений
• Семейный анамнез тромбоэмболических 
осложнений
• Мутация типа Лейден
• Мутация протромбина 20210А
• Гипергомоцистеинемия
• Гепарин-индуцированная тромбоцитопения
• Повышенный уровень антител к кардиолипину
• Волчаночный антикоагулянт

3 балла

• Возраст старше 75 лет
• Личный анамнез тромбоэмболических осложнений
• Семейный анамнез тромбоэмболических 
осложнений
• Мутация типа Лейден
• Мутация протромбина 20210А
• Гипергомоцистеинемия
• Гепарин-индуцированная тромбоцитопения
• Повышенный уровень антител к кардиолипину
• Волчаночный антикоагулянт

5 баллов

Стратификация риска:
• Низкий риск: 0-1 балл
• Умеренный риск: 2 балла
• Высокий риск: 3-4 балла
• Крайне высокий риск: 5 и более баллов

• Инсульт (давностью до 1 мес)
• Множественная травма (давностью до 1 мес)
• Эндопротезирование крупных суставов
• Перелом костей бедра и голени (давностью до 1 мес)
• Травма спинного мозга/паралич (давностью до 1 мес)

Проблема тромбоэмболических осложнений остается чрезвычайно актуальной для современной медицины, 
особенно для таких ее направлений, как хирургия, травматология, онкология, интенсивная терапия. 
На тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА) приходится существенная доля в структуре госпитальной 
и послеоперационной летальности, при этом, несмотря на успехи фармакологии и интенсивной терапии, смертность 
при ТЭЛА даже в клиниках развитых стран приближается к 50%. Поэтому неудивительно, что профилактика 
тромбоэмболических осложнений всегда находится в фокусе внимания на международных и отечественных 
форумах, посвященных хирургии и интенсивной терапии. Не стал исключением и Международный конгресс 
по гемостазиологии, анестезиологии и интенсивной терапии «Black Sea Pearl», который проходил 20-21 мая 
этого года в г. Одессе. Один из интересных докладов представил член-корреспондент НАМН Украины, доктор 
медицинских наук, профессор Владимир Ильич Черний. Он посвятил свое выступление актуальным вопросам 
регуляции агрегатного состояния крови в анестезиологии и интенсивной терапии, в частности, рассказал 
о современных подходах к профилактике тромбоэмболических осложнений в периоперационном периоде.

В.И. Черний

ЗУ
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При анестетических процедурах, прово-
димых не в операционном зале, седативные 
и наркотические препараты не могут 
использоваться вследствие их потенциаль-
ных побочных эффектов (апноэ, гипо- 
и гипертензия, бради- и тахикардия). 
В недавно проведенных исследованиях 
также сообщалось, что применение декске-
топрофена или парацетамола может сни-
жать потребность в наркотических аналге-
тиках и седативных препаратах.

Целью настоящего исследования было 
сравнить эффективность аналгетической 
премедикации декскетопрофеном и пара-
цетамолом (оба препарата –  для внутри-
венного введения) в отношении гемодина-
мики, потребности в наркотических анал-
гетиках, постпроцедурной когнитивной 
дисфункции и глубины анестезии.

Методы
Исследование было одобрено локальным 

этическим комитетом; у всех пациентов было 
получено письменное информированное 
согласие на участие. Критериями включения 
были: возраст 18-75 лет, плановая ЭРХПГ под 
седационной аналгезией и I-III группа риска 
по классификации Американского общества 
анестезиологов (ASA).

Пациентов разделили на три группы: 
группу декскетопрофена (n=27; 50 мг в/в), 
группу парацетамола (n=27; парацетамол 1 г 
в/в) и контрольную группы (n=26; без анал-
гетической премедикации). Декскетопрофен 
и парацетамол вводили за 30 мин до начала 
процедуры.

Критерии исключения: неконтролиро-
ванная артериальная гипертензия; неста-
бильная стенокардия; декомпенсированная 
сердечная недостаточность; тяжелая желу-
дочковая аритмия; тяжелое хроническое 
заболевание легких; пептическая язва; 
почечная или печеночная недостаточность; 
применение седативно-гипнотических или 
центрально действующих препаратов в ана-
мнезе; гиперчувствительность к бензодиазе-
пинам, местным анестетикам, пропофолу 
или опиоидным препаратам.

Перед процедурой, после 8-часового 
голодания пациенты прошли тест ММТ 
(Mini-Mental Test) для оценки исходной 
когнитивной функции.

В пределах 30 мин после введения декске-
топрофена 50 мг в/в или парацетамола 1 г 
в/в пациентов транспортировали в кабинет 
ЭРХПГ, в котором начинали стандартный 
мониторинг среднего артериального давле-
ния (САД), частоты сердечных сокращений 

(ЧСС) и биспектрального индекса (БСИ). 
У всех пациентов значения САД, ЧСС SpO2 
и БСИ определяли исходно (за 30 мин 
до процедуры) и затем с 5-минутными 
интервалами на протяжении 90 мин.

Во время процедуры пациенты находи-
лись в положении лежа, с головой, поверну-
той к эндоскописту (вправо). Кислород 
подавали со скоростью 4 л/мин через носо-
вой катетер. Всем пациентам назначили 
инфузию пропофола 1-3 мг/кг для поддер-
жания БСИ 50-70, затем нагрузочную дозу 
мидазолама 0,02 мг/кг в/в и пропофол 
1 мг/кг в/в.

При возникновении боли (шевеление, 
повышение ЧСС и САД ≥30% от исходных 
значений) назначали повторные дозы фен-
танила 0,5 мкг/кг. Во время процедуры 
мониторировали любые побочные реакции.

После завершения ЭРХПГ пациентов 
с БСИ ≥80 переводили в обычную палату, 
в которой продолжали мониторинг САД, 
ЧСС и SpO2; кроме того, выставлялись оцен-
ки по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 
и шкале восстановления Алдрета (ARC). При 
достижении ARS ≥9 баллов пациенты полу-
чали рекомендации и в сопровождении мед-
сестры транспортировались в клинику, 
в которой они наблюдались.

Дополнительно оценивали удовлетво-
ренность процедурой врача и пациента 
(низкая, средняя, высокая, очень высокая).

Результаты
Средний возраст пациентов составил 

52,8 года (от 15 до 84 лет), женщин было 
63,8%. Исследование успешно завершили 
все пациенты. По исходным клинико-де-
мографическим характеристикам (возраст, 
пол, масса тела, класс ASA и т.д.) и продол-
жительности процедуры (время от приме-
нения локальных анестетиков в ротоглотке 
до извлечения эндоскопа) группы стати-
стически не различались (табл. 1).

Во время процедуры и через 5, 10, 15 
и 30 мин после ее завершения показатели 
САД были одинаковыми в трех группах 
и не выходили за границы нормы. В то же 
время на 20-й и 25-й минутах САД было 
значительно ниже в группе декскетопрофе-
на. Значения ЧСС и SpO2 также оставались 
в нормальном диапазоне во всех группах.

При оценке через 5 мин после процеду-
ры интенсивность боли по ВАШ была зна-
чительно ниже в группах декскетопрофена 
и парацетамола по сравнению с контроль-
ной группой (р<0,01). У всех пациентов 
ВАШ составляла <3 баллов.

В отношении использования дополни-
тельного аналгетика (фентанила) во время 
процедуры между группами отмечены досто-
верные различия. Так, доза фентанила в груп-
пе декскетопрофена была значительно ниже, 
чем в группе парацетамола и контрольной 
группе (р=0,004 и 0,016 соответственно; 
табл. 2). С другой стороны, группа парацета-
мола и контрольная группа по этому показа-
телю статистически не различались.

При оценке когнитивной функции (раз-
ница между финальной и исходной оцен-
кой ММТ) и времени восстановления 
(шкала ARS) различия между группами 
не зафиксированы.

Частота побочных реакций, а именно 
тошнота и апноэ, была значительно ниже 
в группе декскетопрофена по сравнению 
с группой плацебо (р=0,03 и 0,003 соответ-
ственно; табл. 3). Рвота наблюдалась у 10 
больных контрольной группы и у 4 пациен-
тов в каждой группе активной терапии.

Удовлетворенность процедурой по мне-
нию как врачей, так и пациентов была 
высокой без статистических различий 
между группами.

Обсуждение
Нестероидные противовоспалительные 

препараты (НПВП) широко используются 
при амбулаторных хирургических и эндо-
скопических вмешательствах благодаря 
высокой аналгетической эффективности 
и более низкой частоте побочных эффектов 
по сравнению с барбитуратами, бензодиа-
зепинами, гипнотиками и опиоидами.

Многие НПВП представлены в перо-
ральной и ректальной формах, но не имеют 
парентеральной лекарственной формы. 
Декскетопрофен трометамол доступен 
в форме для внутривенного введения1 
и обладает такими преимуществами, как 
быстрое начало действия, высокая эффек-
тивность и безопасность.

В исследовании Berti и соавт. (1999) срав-
нивали пероральное назначение декскето-
профена (25 мг 3 р/сут) и парацетамола 
(500 мг 4 р/сут) в лечении послеоперацион-
ной боли у пациентов, подвергающихся 
амбулаторной артроскопии коленного суста-
ва с комбинированным седалищно-бедрен-
ным блоком. Результаты показали значитель-
но более высокую эффективность декскето-
профена.

В исследовании Gulhas и соавт. (2011) у 120 
пациенток, перенесших тотальную абдоми-
нальную гистерэктомию, декскетопрофен 
(50 мг в/в), назначаемый за 30 мин до конца 

операции и затем через 8-16 ч после вмеша-
тельства, значительно снижал потребность 
в дополнительной аналгезии фентанилом.

В настоящем исследовании было установ-
лено, что парентеральный декскетопрофен, 
назначаемый за 30 мин до ЭРХПГ, достовер-
но снижал потребность в дополнительных 
дозах фентанила по сравнению с группой 
парацетамола и контрольной группой.

По данным разных авторов, риск кровоте-
чений при применении декскетопрофена 
ниже по сравнению с другими НПВП или 
вообще отсутствует; это свидетельствует 
о благоприятном профиле безопасности пре-
парата (Laporte et al., 2004; Barbanoj et al., 
2001; Hanna et al., 2003). В настоящем иссле-
довании нарушений коагуляции, ассоцииро-
ванных с НПВП, не наблюдалось, гастроин-
тестинальные кровотечения и другие подоб-
ные осложнения не регистрировались.

К значимым послеоперационным 
осложнениям относятся тошнота и рвота. 
Их частота и тяжесть зависят от многих 
факторов, включая пол, статус курения, 
тип и длительность операции, техники ане-
стезии, применения опиоидов и ингаляци-
онных анестетиков (Arici et al., 2009).

В настоящем исследовании тошнота 
наблюдалась чаще в контрольной группе, что 
может быть обусловлено большей потребно-
стью в дополнительных дозах фентанила. 
Рвота отмечалась у 10 пациентов контроль-
ной группы, 4 больных группы парацетамола 
и 4 пациентов группы декскетопрофена.

Во время процедуры остановка дыхания 
была зафиксирована у 11 пациентов кон-
трольной группы, у 5 больных группы пара-
цетамола и у 2 пациентов группы декскето-
профена. Спонтанная вентиляция была вос-
становлена с помощью повышенной достав-
ки кислорода (6 л/мин) и вербально-так-
тильных стимулов. Во всех случаях уровень 
SpO2 не снижался <94%. Частота апноэ была 
статистически значимо ниже в группе дек-
скетопрофена по сравнению с контрольной 
группой, очевидно, за счет опиоидсберегаю-
щего эффекта декскетопрофена.

Выводы
У пациентов, получавших седацию пропо-

фолом и мидазоламом перед ЭРХПГ, декске-
топрофен по сравнению с парацетамолом 
и контролем значительно снижал потреб-
ность в аналгетиках и их побочные эффекты 
при одинаковой глубине анестезии. Кроме 
того, декскетопрофен не вызывал когнитив-
ной дисфункции и не оказывал негативного 
влияния на период восстановления.

Статья печатается в сокращении.
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ХІРУРГІЯ

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Сравнение клинических эффектов декскетопрофена 
и парацетамола, использующихся для аналгезии 

при эндоскопической ретроградной холангиопанкреатографии
Эндоскопия верхних отделов гастроинтестинального тракта, сигмоидоскопия, колоноскопия и 
эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) – диагностические и терапевтические 
процедуры, играющие важную роль в современной гастроэнтерологической практике. ЭРХПГ, 
применяющаяся в диагностике и лечении заболеваний желчного пузыря, панкреатических протоков и 
периампулярной области, является довольно болезненной для пациента процедурой. Кроме того, во время 
этого исследования могут возникать гипер- и гипотензия, брадикардии, десатурация крови кислородом, 
дискомфорт в животе и головокружение. Следовательно, ЭРХПГ должна проводиться под седацией и/или 
аналгезией, которые облегчают работу эндоскописта и повышают комфорт пациента.

Таблица 1. Клинико-демографические характеристики пациентов
Группы

рКонтроль 
(n=26)

Декскетопрофен 
(n=27)

Парацетамол 
(n=27)

Возраст, лет 54,25±18,09 54,45±18,38 50,03±15,54 0,572
Масса тела, кг 71,96±11,13 70,69±11,99 73,86±12,81 0,808
Длительность процедуры, мин 34,18±9,52 35,21±7,87 33,62±8,95 0,639
ASA I, n (%) 8 (30,8) 10 (37,0) 10 (38,5) 0,543
ASA II, n (%) 13 (50,0) 13 (48,1) 15 (57,7)
ASA III, n (%) 5 (19,2) 4 (4,8) 1 (3,8)
Мужчины, n (%) 17 (65,4) 15 (55,6) 19 (70,4) 0,515
Женщины, n (%) 9 (34,6) 12 (44,4) 8 (29,6)

Таблица 2. Суммарные дозы пропофола и фентанила в трех группах терапии
Группы

р
Контроль Декскетопрофен Парацетамол

Пропофол, мг 230,59±88,23 256,04±117,47 243,15±114,79 0,700
Фентанил, мкг 35,55±30,67 12,50±26,58 31,03±31,09 0,036
* р<0,05 – статистически значимая разница для декскетопрофена по сравнению с парацетамолом и контролем.

Таблица 3. Осложнения в трех группах терапии
Группы

р 
Контроль, n (%) Декскетопрофен, n (%) Парацетамол, n (%)

Тошнота 14 (53,8) 4 (14,8) 9 (33,3) 0,011*
Рвота 10 (38,5) 4 (14,8) 4 (14,8) 0,060
Апноэ 11 (42,3) 2 (7,4) 5 (18,5) 0,008**
* р<0,05 – статистически значимая разница для декскетопрофена по сравнению с контролем.
** p<0,01 – статистически значимая разница для декскетопрофена и парацетамола по сравнению с контролем.  Дексалгин   Инъект, Berlin-Chemie AG.
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