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Актуальность. Была проведена оценка эффективности декскетопрофена как средства для упреждающей анальгезии у пациентов 
с переломом бедра после сочетанной травмы при проведении остеосинтеза бедренной кости. Материал и методы. Обследовано 120 
пациентов обоего пола. Больные разделены на 2 группы по 60 человек в зависимости от применения упреждающей анальгезии. Группы 
по 60 человек были разделены на подгруппы по 20 человек в зависимости от вида анестезии. Группа 1А — ​ингаляционная анестезия 
(ИА). Группа 1Б — ​регионарная анестезия (РА). Группа 1В — ​тотальная внутривенная анестезия (ТВА). Группа 2А — ​ингаляционная 
анестезия (ИА) c упреждающей анальгезией декскетопрофеном. Группа 2Б — ​регионарная анестезия (РА) c упреждающей анальге
зией декскетопрофеном. Группа 2В — ​тотальная внутривенная анестезия (ТВА) c упреждающей анальгезией декскетопрофеном. 
Всем пациентам проводился блокируемый интрамедуллярный остеосинтез бедренной кости на 3–5‑е сутки после травмы. Послеопе-
рационное обезболивание проводилось трамадолом и тримеперидином. Обследование включало этапы: 1‑й — ​за 2 часа до операции, 
2‑й — ​начало оперативного вмешательства, 3‑й — ​после перевода в палату, 4‑й — ​через 24 часа после операции. Результаты. Изучались 
бальная оценка выраженности боли по визуально-аналоговой шкале, показатели гемодинамики, уровень кортизола крови. Выводы. 
У всех пациентов после использования декскетопрофена в дозе 50 мг независимо от примененного вида анестезии регистрирова-
лись меньшие значения выраженности боли, уровня кортизола крови, СрАД и ЧСС в ближайший послеоперационный период.
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Introduction. We have studied the effectiveness of dexketoprofen for preemptive analgesia in patients with a fracture of the hip after com-
bined trauma during femoral osteosynthesis. Material and Methods. We examined 120 patients of both sex. The patients were divided 
into 2 groups of 60 people depending on the use of preemptive analgesia. After that the group of 60 persons were divided into groups 
of 20 patients, depending on the type of anesthesia. Group 1A — ​inhalation anesthesia (IA). Group 1B — ​regional anesthesia (RA). 
Group 1С — ​total intravenous anesthesia (TIA). Group 2A — ​inhalation anesthesia (IA) and preemptive analgesia with dexketoprofen. 
Group 2B — ​regional anesthesia (RA) and preemptive analgesia with dexketoprofen. Group 2С — ​total intravenous anesthesia (TIA) 
and preemptive analgesia with dexketoprofen. All patients were provided with blocked intramedullary femoral osteosynthesis in 3–5 
days after the trauma. Postoperative analgesia was provided with tramadol and trimeperidine. The study consisted of the following 
steps: 1st — ​before the surgery, 2nd — ​at the beginning of the operation, 3rd — ​after the transfer to the hospital ward, 4th — ​24 hours 
after the surgery. Results. We studied pain expression using the visual analog scale, hemodynamics, blood cortisol levels. Conclusion. Af-
ter using dexketoprofen all patients had a more favorable pain severity dynamics, less blood cortisol levels, less blood pressure and heart 
rate in the early postoperative period.
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Введение. Основной идеей методики упреждающей аналь-
гезии является достижение полноценного обезболивания 
до нанесения хирургической травмы, для этого можно ис-
пользовать инфильтрационную анестезию, центральную 
блокаду, опиоидные анальгетики, НПВС и т. д.  [1]. Такой 
метод предотвращает развитие центральной сенситиза-
ции, вызванной повреждением или воспалением вслед-
ствие оперативного вмешательства [2].

При сочетанной травме показаны методики обезболи-
вания, которые способны заблокировать передачу боле-
вого раздражения из участка травмы, снизить выработку 
медиаторов воспаления и активизировать элементы ан-
тиноцицептивной системы. А с учетом наличия в доопе-
рационный период болевого синдрома и воспаления осо-
бенно актуальным является применение упреждающей 
анальгезии с использованием НПВС.

В  ряде работ представлены данные, свидетельству-
ющие об  эффективности применения  НПВС в  качестве 
упреждающей анальгезии [3, 4]. Оптимальным считается 
введение одной дозы  НПВП за  30–40  минут до  начала 
оперативного вмешательства. Такой подход обеспечива-
ет снижение выраженности болевого синдрома и потреб-
ности в  опиоидных анальгетиках в  послеоперационный 
период [5–7].

Регионарные методики анестезии являются одним 
из  наиболее популярных методов для периоперацион-
ного обезболивания у  пациентов с  сочетанной травмой, 
существуют варианты комбинации их с общей анестези-
ей, анальгетиками центрального и периферического дей-
ствия для  более адекватной анестезии и  эффективного 
обезболивания в послеоперационный период [8–10].

Вопрос применения упреждающей анальгезии у этой 
категории больных до  сих пор остается открытым  [11]. 
С  одной стороны, существует ряд теоретических пред-
посылок в пользу проведения упреждающей анальгезии 
анальгетиками периферического действия, такие как на-
личие болевого синдрома, необходимость мультимодаль-
ной анальгезии, противовоспалительное действие [2, 12]. 
С другой стороны, существует вероятность неблагоприят-
ного влияния на систему гемостаза и повышения крово-
точивости [13]. Согласно существующим представлениям, 
влияние упреждающей анальгезии обнаруживается в бли-
жайший послеоперационный период (в первые 24 часа по-
сле операции) [3, 5].

Декскетопрофен — это НПВС из группы производных 
пропионовой кислоты, он  представляет собой водорас-
творимую соль S-энантиомера кетопрофена [14].

Основным показанием к  применению декскетопро-
фена является болевой синдром при острых и хрониче-
ских заболеваниях опорно-двигательного аппарата, боль 
при метастазах в кости, послеоперационный и посттрав-
матический болевой синдромы, менструальная и зубная 
боль, а  также болевой синдром неуточненной этиоло-
гии [15, 16].

Декскетопрофен имеет ряд преимуществ перед опио-
идными анальгетиками для послеоперационного обезбо-
ливания у  пациентов с  травмами опорно-двигательного 
аппарата [17].

В доступной нам литературе мы не обнаружили дан-
ных о  применении декскетопрофена для  упреждающей 
анальгезии у больных с сочетанной травмой при выполне-
нии реконструктивных операций на нижних конечностях.

Целью исследования являлась оценка влияния 
упреждающей анальгезии декскетопрофеном на  выра-
женность болевого синдрома, значения кортизола крови 
и параметры гемодинамики у пациентов после сочетанной 
травмы на этапе операции остеосинтеза при различных 
видах анестезии.

Материалы и методы. Работа выполнена на  основа-
нии результатов обследования 120 пациентов в возрасте 
от 18 до 65 лет, средний возраст — 34  (29–45)  года, на-
ходившихся на  лечении в  Нижегородском региональном 
травматологическом центре (НРТЦ) на базе ГБУЗ НО «Ни-
жегородская областная клиническая больница им. Н.А. Се-
машко». Исследование носило характер простого слепо-
го (single blind). Пациенты поступали в НРТЦ не позднее 
3-х суток от момента травмы. В структуре травмы имелось 
сочетание перелома бедра с  травмами органов грудной 
или брюшной полости. После стабилизации их состояния 
всем пациентам, включенным в исследование, было про-
ведено плановое оперативное вмешательство  — интра-
медуллярный остеосинтез бедренной кости на 3–5-е сут-
ки после травмы. Все пациенты были проинформированы 
о целях проводимого исследования до включения в него.

Условия включения больного в исследование: 1) воз-
раст от 18 до 65 лет включительно; 2) планируемое опера-
тивное вмешательство — блокируемый интрамедуллярный 
остеосинтез бедренной кости; 3) возраст травмы — 3–5-
е сутки; 4) физикальный статус по ASA I–II; 5) информиро-
ванное согласие на участие в исследовании. Условия от-
каза от включения пациента в исследование: 1) исходный 
физикальный статус пациентов по ASA III и более степени; 
2)  более двух сопутствующих хронических заболеваний 
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(сердечно-сосудистой, дыхательной, эндокринной систем 
и  желудочно-кишечного тракта); 3)  диагноз сахарного 
диабета 1-го  или  2-го  типа; 4)  язвенная болезнь желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки; 5) желудочно-кишечные 
кровотечения или другие активные кровотечения; 6) тера-
пия антикоагулянтами; 7) желудочно-кишечные заболева-
ния (болезнь Крона, неспецифический язвенный колит); 
8)  бронхиальная астма, в  том числе в  анамнезе; 9)  тя-
желая сердечная недостаточность; 10)  почечная и/или 
печеночная недостаточность; 11)  беременность, пери-
од грудного вскармливания; 12)  гиперчувствительность, 
в том числе к другим НПВС; 13) длительность оператив-
ного вмешательства более 120 минут; 14) отказ от участия 
в исследовании.

Больные, которые удовлетворяли критериям включе-
ния в исследование, распределялись по группам с помо-
щью ограниченной (фиксированной) рандомизации с ис-
пользованием конвертов.

Все больные в зависимости от применения упрежда-
ющей анальгезии были разделены на 2 группы по 60 че-
ловек, каждая из которых в свою очередь была поделена 
на 3 подгруппы по 20 человек, в зависимости от вида вы-
бранной анестезии.

Всем пациентам для снятия эмоционального напряже-
ния перед транспортировкой (за 30 минут до операции) 
проводили премедикацию — 10 мг диазепама внутримы-
шечно. Кроме этого, пациентам в группах 2А, 2Б и 2В пе-
ред транспортировкой (за 30 минут до оперативного вме-
шательства) вводили декскетопрофен в дозировке 50 мг 
внутривенно.

Всех больных транспортировали в операционную с ис-
пользованием функциональных кроватей, что позволило 
исключить лишнее перекладывание в  палате с  кровати 
на  каталку и  убрать дополнительный эмоциональный 
стресс и  болевой синдром. Непосредственно перед пе-
рекладыванием на  операционный стол всем пациентам 
в качестве обезболивания вводили 0,1 мг фентанила вну-
тривенно. Все оперативные вмешательства проводились 
в операционной, которая располагается в отделении, где 
проходили лечение все обследованные пациенты, при 
транспортировке путь от палаты до операционной не пре-
вышал 3 минут.

В группах 1А и 2А проводили ингаляционную анесте-
зию с использованием севофлурана. Обязательная пре-
медикация на  операционном столе включала примене-
ние атропина сульфата (0,01 мг/кг) и диазепама (10 мг). 
Для  индукции анестезии применяли пропофол (2  мг/кг), 
фентанил (0,1  мг) и  недеполяризующий релаксант ро-
курония бромид (0,6  мг/кг). Ингаляционную анестезию 
проводили с  использованием наркозно-дыхательного 
аппарата GE  Avance  (США). Дальнейшее поддержание 
анестезии достигали с помощью севофлурана в концен-
трации 2,6 объемных процента, фентанила (4 мкг/кг/час) 
и рокурония бромида (0,8 мг/кг/час). Инфузионную тера-
пию проводили изотоническим раствором хлорида на-
трия — 5–10 мл/кг/час. Экстубацию осуществляли при на-
личии у  больного спонтанного адекватного дыхания, 

восстановления мышечного тонуса, сознания, при  ста-
бильных показателях гемодинамики.

В группах 1Б и 2Б обезболивание проводили по ме-
тодике комбинированной спино-эпидуральной анестезии 
«игла через  иглу»  (РА). Спинальную анестезию прово-
дили на операционном столе в положении сидя, в про-
межутке между  L3 и  L4. Иглу продвигали по  средней 
линии под  остистый отросток до  ощущения «провала» 
и  свободного истечения спинальной жидкости при  уда-
лении мандрена. Для  выполнения спинальной анесте-
зии использовали бупивакаин (5  мг  в  1  мл) в  дозиров-
ке 2–3  мл (10–15  мг), а  для продленной эпидуральной 
анальгезии применяли ропивакаин (ампулы 2  мг/мл) 
в  дозировке 6  мл/ч (12  мг/час). Введение ропивакаи-
на начинали сразу после транспортировки пациента  
в палату.

В группах 1В и 2В выполняли тотальную внутривенную 
анестезию (ТВА). Премедикацию и индукцию выполняли 
по схеме, аналогичной в группах 1А и 2А. Поддержание 
анестезии осуществляли с  помощью инфузии пропофо-
ла (6–9  мг/кг/час), фентанила (4  мкг/кг/час) и  рокурония 
бромид (0,8 мг/кг/час). Инфузионную терапию проводили 
изотоническим раствором хлорида натрия — 5–10 мл/кг/
час. Экстубацию проводили при условии наличия у боль-
ного спонтанного адекватного дыхания, восстановления 
мышечного тонуса, сознания, при  стабильных показате-
лях гемодинамики.

Пациентам всех групп послеоперационное обезболи-
вание проводили по принятой в клинике методике: трама-
долом по 100 мг × 3 раза в день внутримышечно, при не-
достаточном обезболивании добавляли тримеперидин 
по 20 мг внутримышечно.

Для решения поставленных задач были выбраны ме-
тоды исследования и определены 4 этапа их выполнения: 
1-й этап — за 2 часа (7:00) до операции, 2-й этап — нача-
ло оперативного вмешательства, 3-й этап — сразу после 
перевода пациента в палату, 4-й  этап — на следующий 
день утром (в 7:00). Изучались бальная оценка выражен-
ности боли по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), пока-
затели кортизола в сыворотке крови определяли на всех 
этапах исследования с  помощью иммуноэлектрохеми-
люминесцентного (ИЭХЛ) метода на анализаторе Hitachi 
Elecsys  2010 (Германия) и  показатели гемодинамики 
(СрАД,  ЧСС)  — на  мониторе пациента «Кардекс  МАР-
03» (Россия).

Полученные данные подвергались вариационно-ста-
тистической обработке в соответствии с общепринятыми 
методами, а  также с  использованием пакета программ 
Statistica 6.0. Статистическая обработка полученных ре-
зультатов произведена с помощью параметрических и не-
параметрических методов статистики. Средние значения 
представлены в виде М ± m, Me ± SD или Me (P25–P75). 
Нормальность выборки проверена с помощью стандарт-
ного отклонения от  среднего значения. Достоверность 
различия сравниваемых значений проверена с помощью 
критерия Стьюдента или критерия Уилкоксона. Достовер-
ным считали различие значений при p < 0,05.
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Результаты. При  анализе выраженности боли по  ВАШ 
было установлено, что у всех больных в 1-й и 2-й  груп-
пах перед операцией имелся умеренно выраженный бо-
левой синдром. Средние значения в группах составляли 
от 1,95 ± 0,08 до 2,35 ± 0,1 балла.

В  1-й  группе минимальные значения баллов после-
операционной боли на  3-м  этапе отмечали у  пациентов 
в группе 1В (ТВА) — 0,6 ± 0,01 балла, а также у пациен-
тов в группе 1Б (регионарная анестезия). В то же время 
на 4-м этапе меньшие значения баллов отмечали у боль-
ных в группе 1Б — 3,75 ± 0,15, а у больных в группе 1В — 
большие значения, 5,75 ± 0,2 балла. Вместе с тем у боль-
ных в группе 1А (ингаляционная анестезия) на 3-м этапе 
отмечали большие значения баллов по ВАШ — 4,45 ± 0,2, 
а  на  4-м  этапе  балльная оценка достоверно не  отлича-
лась от значений выраженности боли у пациентов в груп-
пе 1В. Наименьшая суммарная доза анальгетиков исполь-
зовалась у пациентов в группе 1Б: трамадола — 4500 мг 
(в среднем 225 мг на одного больного), тримеперидина — 
20  мг (потребовалось только одному пациенту). В  груп-
пах 1А и 1В — по 6000 мг (в среднем 300 мг на одного 
больного) и  5000  мг (в  среднем 250  мг на  одного боль-
ного) трамадола, 140 мг (в среднем на одного больного 
7 мг) и 160 мг (в среднем 8 мг на одного больного) три-
меперидина соответственно. Таким образом, динамика 
послеоперационной боли после регионарной анестезии 
характеризовалась меньшими значениями выраженности 
боли и  требовала меньшего применения анальгетиков 
центрального действия.

При сравнении интенсивности боли по ВАШ на этапах 
исследования было установлено, что в группе 2А (ингаля-
ционная анестезия + декскетопрофен 50 мг) на 3-м эта-
пе выраженность боли составила 2,9  ±  0,03  балла, 
а на 4-м этапе — 3,1 ± 0,03. В то время как в 1А группе — 
4,45 ± 0,2 и 5,1 ± 0,25 балла соответственно. Суммарная 
доза анальгетиков также оказалась меньше: трамадо-
ла — 4000 мг (в среднем 200 мг на одного больного), три-
меперидина — 60 мг (в среднем 3 мг на одного больно-
го). Что меньше, чем в группе 1А: трамадола — на 33 %, 
тримеперидина — на 57 % (табл. 1). Следовательно, при-
менение декскетопрофена для упреждающей анальгезии 
улучшило эффективность послеоперационного болеуто-
ления у больных с ингаляционной анестезией.

В  группе  2Б (регионарная анестезия  +  декскетопро-
фен 50  мг) на  3-м  этапе выраженность боли составила 
0,3 ± 0,01 балла, причем 18 больных не отмечали нали-
чие боли. На 4-м этапе болевой синдром отмечался у всех 
больных, но выраженность боли составила 2,8 ± 0,01 бал-
ла. В  то  время как в  группе  1Б на  3-м и  4-м  этапах  — 
1,1 ± 0,05 и 3,75 ± 0,15 балла соответственно. Суммарная 
доза анальгетиков в группе 2Б составила: трамадола — 
4000 мг (в среднем 200 мг на одного больного), что было 
на 12 % меньше, а тримеперидин не назначался. Следо-
вательно, в группе 2Б также отмечали улучшение эффек-
тивности послеоперационного обезболивания.

В группе 2В (ТВА + декскетопрофен 50 мг) на 3-м этапе 
выраженность боли составила 0,4 ± 0,02 балла, причем 
у 8 больных болевой синдром отсутствовал. На 4-м этапе 
боли были у всех пациентов от 2 до 4 баллов, в среднем 
2,98  ±  0,1. В  то  время как в  группе  1В на  3-м  этапе  — 
0,6 ± 0,01 балла и на 4-м этапе — 5,75 ± 0,2 балла.

Таким образом, на 4-м этапе отмечается существенное 
снижение выраженности боли. Суммарная доза анальге-
тиков в группе 2В составила: трамадола — 4000 мг (в сред-
нем 200 мг на одного больного), что меньше, чем в груп-
пе 1В на 20 %, и тримеперидина — 80 мг (в среднем 4 мг 
на одного больного), что меньше, чем в группе 1В на 50 %. 
Следовательно, в  группе 2В также отмечали улучшение 
эффективности послеоперационного болеутоления.

При  анализе изменений уровня кортизола крови 
у больных в 1-й группе было выявлено, что на 2-м этапе 
исследования различия в  уровне кортизола у  пациен-
тов вне  зависимости от  метода анестезии незначитель-
ны и  не  превышают исходных значений. В  то  же время 
после операции в  группе  1В  (ТВА) уровень кортизола 
увеличивался на  83,1  % и  являлся наиболее высоким, 
в группе 1Б (РА) — снижался на 72,8 % и оставался наи-
меньшим, а в группе 1А — менялся незначительно (сни-
жается на 14,1 %) по сравнению с исходными значениями 
до операции.

Во 2-й группе отмечали снижение уровня кортизола на-
чиная со 2-го этапа исследования у больных после регио-
нарной анестезии (группа 2Б) и ингаляционной анестезии 
(группа 2А), в  то время как у больных после ТВА (груп-
па 2В) отмечали увеличение уровня кортизола на 3-м эта-
пе исследования, аналогично больным группы 1В.

При сравнении значений уровня кортизола крови у боль-
ных после ингаляционной анестезии в группах 1А и 2А было 
установлено, что в группе 2А на 2-м этапе в отличие от кон-
трольной группы регистрировали значительное снижение 
уровня кортизола крови — 306,1 ± 12,9 нмоль/л, что было 
на 62,7 % меньше, чем у больных в группе 1А, на 3-м эта-
пе — 259,8 ± 11,4 нмоль/л, что было на 59,6 % меньше, 
чем в группе 1А, на 4-м этапе — 408,7 ± 15,3 нмоль/л, что 
было на 25,1 % меньше, чем в группе 1А (рис. 1). Таким 
образом, добавление декскетопрофена существенно сни-
зило уровень хирургического стресса у пациентов после 
ингаляционной анестезии.

У пациентов после регионарной анестезии в группе 2Б 
в сравнении с группой 1Б регистрировали меньшее значе-
ние кортизола крови на 2-м этапе — 295,2 ± 11,7 нмоль/л, 

Таблица 1
Суммарная доза анальгетиков в группах

Группа
Суммарная доза 

трамадола, мг
Суммарная доза 

тримеперидина, мг
1А 6000 140

1Б 4500 20

1В 5000 160

2А 4000 60

2Б 4000 —

2В 4000 80
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РИС. 3. Изменения значений кортизола крови (нмоль/л) 
у больных в группах 1В и 2В

что было на 30,5 % меньше, чем в контроле, на 3-м эта-
пе — 107,8 ± 5,4 нмоль/л, что было на 28,7 % меньше, 
на 3-м этапе — 172,1 ± 8,2 нмоль/л, что было на 27,9 % 
меньше, чем в контроле (рис. 2).

У  пациентов после  ТВА в  группе  2В динамика уров-
ня кортизола крови была аналогичной контрольной груп-
пе, но значения уровня кортизола были меньше на всех 
этапах исследования. На  2-м  этапе значения кортизола 
составили 389,9 ± 12,8, что было на 16,9 % меньше, чем 
у  пациентов в  группе  1В, на  3-м  этапе  — 788,8  ±  30,2, 
что было на 7,5 % меньше, чем в контроле, на 4-м эта-
пе — 509,9 ± 24,28 нмоль/л, что было на 35,2 % меньше, 
чем в группе 1В (рис. 3).

Таким образом, добавление декскетопрофена суще-
ственно снижало уровень кортизола у  пациентов после 
всех видов анестезии, но  наибольшее различие наблю-
далось в группе больных после ингаляционной анестезии.

При изучении показателей гемодинамики были выяв-
лены следующие изменения СрАД и ЧСС на этапах ис-
следования.

У пациентов с ингаляционной анестезией (группа 1А) 
на  2-м  этапе исследования регистрировали в  сравне-
нии с исходными значениями снижение СрАД на 14,1 % 
и ЧСС на 3,9 %, на 3-м этапе СрАД оставалось снижен-
ным по сравнению с исходным значением, ЧСС достовер-
но не изменялась. В то же время на 4-м этапе отмечали 
увеличение по сравнению с исходными значениями СрАД 
на 10,3 % и ЧСС на 5,2 %.

У  пациентов с  регионарной анестезией (группа  1Б) 
отмечали снижение значений СрАД и ЧСС на 2-м этапе 
на 14,5 % и 13,6 % соответственно, на 3-м этапе отмечали 
увеличение СрАД на 7,7 % и ЧСС на 6,1 % в сравнении 
с  предыдущим значением, но  оставались ниже исход-
ных значений, а на 4-м СрАД приближалось к исходным 
значениям, а  ЧСС оставалась меньше исходных значе-
ний на 10,1 %.

У  пациентов с  ТВА (группа  1В) на  2-м  этапе реги-
стрировали уменьшение СрАД на 5,8 %, ЧСС на 5,3 %. 
На  3-м  этапе СрАД приближалось к  исходному зна-
чению, ЧСС превышала исходные значения на  6,3  %, 
а  на  4-м  этапе СрАД превышало исходный показатель 
на 7,4 %, а ЧСС на 10,7 %.

Таким образом, у больных после ТВА отмечали при-
знаки повышения симпатической активности в виде уве-
личения СрАД и ЧСС в сравнении с исходными значения-
ми. У больных после ингаляционной анестезии отмечали 
умеренное повышение симпатической активности после 
пробуждения, которая сохранялась к 4-му этапу исследо-
вания, а у пациентов с регионарной анестезией регистри-
ровали снижение симпатической активности уже во время 
операции, и эта тенденция сохранялась до 4-го этапа ис-
следования.

У  пациентов в  группе  2А отмечали снижение СрАД 
на 2-м этапе на 17,1 %, на 3-м этапе на 16,7 %, на 4-м эта-
пе на  14,2  % от  исходных значений. ЧСС  на  этапах ис-
следования практически не изменялась. В  то время как 
в контрольной группе на 4-м этапе отмечали увеличение 
СрАД на 10,3 %, таким образом, на 4-м этапе исследова-
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ния регистрировали различие в  значениях СрАД между 
группами на 20,6 %, а по ЧСС на 10,1 %.

У  пациентов в  группе  2Б отмечали снижение СрАД 
и ЧСС на всех этапах исследования: СрАД на 2-м этапе — 
на 13,8 %, на 3-м этапе — на 8,5 %, на 4-м этапе — на 5,7 % 
от  исходного значения, ЧСС на  2-м  этапе  — на  11,3  %, 
на 3-м этапе — на 9,5 %, на 4-м этапе — на 10,7 %. Указан-
ные изменения достоверно не отличались от изменений 
в контроле (группа 1Б).

У пациентов в группе 2В значения СрАД и ЧСС были 
меньше, чем исходные значения на 2-м этапе — на 6,7 % 
и 7,5 %, на 3-м этапе — на 5,8 % и 4,3 %, на 4-м этапе — 
на 9,6 % и 4,5 % соответственно. В то время как в груп-
пе 1В на 3-м этапе исследования значения ЧСС и СрАД 
достоверно не  отличались от  исходных, а  на  4-м  этапе 
были выше таковых: СрАД — на 7,4 % и ЧСС — на 10,7 %. 
В результате на 4-м этапе исследования различия в зна-
чениях СрАД и ЧСС между группами 1В и 2В составили 
17,6 % и 11,1 % соответственно.

Таким образом, применение упреждающей анальге-
зии декскетопрофеном у пациентов после ингаляционной 
анестезии на  4-м  этапе исследования сопровождается 
существенным различием СрАД — на 17,6 % и ЧСС — 
на 11,1 %, а после внутривенной анестезии — на 20,6 % 
и 10,1 % соответственно. Данный факт свидетельствует 
об уменьшении симпатической активности у больных по-
сле упреждающей анальгезии.

Обсуждение. За более чем 100-летнюю историю концеп-
ция упреждающей анальгезии приобрела немало сторон-
ников, но также оппонентов и скептиков [18]. Данные ли-
тературы противоречивы и не дают окончательного ответа 
об эффективности упреждающей анальгезии.

В своей работе Higgins M.S. не выявил влияния на вы-
раженность болевого синдрома от применения ибупрофе-
на и  кеторолака в  качестве средства для упреждающей 
анальгезии  [19]. Аналогичные результаты наблюдались 
при  изучении «упреждающих» возможностей индомета-
цина и диклофенака [20, 21].

По мнению Souter A.J., результативность использова-
ния НПВС зависит от трех аспектов: времени и способа 
введения, а также вида оперативного вмешательства [22]. 
Для лучшего обезболивания в ближайший послеопераци-
онный период внутривенное введение  НПВС более эф-
фективно по сравнению с внутримышечным путем введе-
ния [23].

По  данным литературы, наиболее «удачной» можно 
назвать комбинацию кетопрофена с  различными мето-
диками регионарной анестезии, такая схема создает оп-
тимальные условия для  проведения оперативного вме-
шательства, в  послеоперационный период уменьшает 
выраженность болевого синдрома, улучшает показатели 
функции внешнего дыхания, центральной гемодинамики 
и  обеспечивает снижение потребности в  наркотических 
анальгетиках [24, 25].

В  нашем исследовании мы  использовали препарат 
декскетопрофен, который неселективно ингибирует ЦОГ-
1 и ЦОГ-2, препараты с таким механизмом действия явля-

ются наиболее распространенными и изученными НПВС 
в настоящее время. Кроме этого, нами был выбран вну-
тривенный способ введения декскетопрофена за 30 ми-
нут до оперативного вмешательства и его максимальная 
дозировка 50 мг. Такой подход привел к ожидаемым ре-
зультатам, совпадающим с  данными литературы, гово-
рящими об  эффективности упреждающей анальгезии 
с использованием НПВС в борьбе с послеоперационным 
болевым синдромом.

Выводы

У всех больных после использования декскетопрофе-
на в дозе 50 мг независимо от примененного вида ане-
стезии регистрировались меньшие значения выраженно-
сти боли, уровня кортизола крови и  менее выраженное 
повышение среднего артериального давления и частоты 
сердечных сокращений в ближайший послеоперационный 
период.
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