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Ââåäåíèå
Необходимость своевременного и патогенетически 

обоснованного купирования болевого синдрома в со-

временной практике ортопеда-травматолога приобре-

тает все большую актуальность по многим причинам. 

В соответствии со статистическими данными, темпы 

прироста заболеваний опорно-двигательной системы 

на сегодняшний день уже превосходят аналогичные 

показатели, касающиеся заболеваний сердечно-сосу-

дистой системы [9]. Острая скелетно-мышечная боль 

встречается на том или ином этапе жизни более чем 

у 90 % людей и занимает второе место по распростра-

ненности, после головной боли, среди острых болевых 

синдромов [1]. Боль в спине является главной причи-

ной нетрудоспособности людей моложе 45 лет [10, 12, 

17, 31]. По данным голландских специалистов, для воз-

растной популяции старше 60 лет вертеброгенная боль 

является основной проблемой, связанной с патологи-

ей опорно-двигательной системы [33]. Мнения ученых 

из различных стран совпадают в том, что в последние 

десятилетия отмечается значительное увеличение ко-

личества пациентов старше 50 лет с остеоартрозом, ос-

новной жалобой которых является боль в суставах [9, 

30]. Кроме того, немалый процент больных, лечение 

которых находится в компетенции ортопедов-травма-

тологов, составляют пострадавшие в результате быто-

вых, производственных и спортивных травм, которым 

проводят как хирургическое, так и консервативное ле-

чение [27, 34]. При этом приоритетной просьбой всех 

вышеназванных категорий пациентов, адресованной 

профильным специалистам, является максимально 

быстрое избавление от боли на любом этапе лечения. 

Одним из ключевых условий достижения этой цели 

является соответствующая профессиональная подго-

товка ортопеда-травматолога и постоянное стремление 

совершенствовать свою образовательную базу. Ины-

ми словами, квалифицированный врач, освоивший 

принципы патогенетического и симптоматического 

лечения ортопедической патологии и травм опорно-

двигательной системы, должен применять в клини-

ческой практике свои профессиональные знания в 

полном объеме — от обучения пациентов основам ор-

топедического режима до медикаментозной терапии. 

Однако на фоне огромного количества лекарственных 

препаратов (ЛП), позволяющих достичь обезболива-

ющего эффекта на любом из этапов диагностики или 

лечения, даже опытному специалисту не всегда бывает 

просто выбрать из них наиболее оптимальный вариант 

или комбинацию таковых с учетом возраста больных, 

характера патологических изменений в опорно-двига-

тельной системе, особенностей ведущей клинической 

симптоматики и коморбидной патологии.

Среди огромного количества медикаментов, при-

меняющихся в мультимодальной терапии боли и 

включенных в современные стандарты лечения, несте-

роидные противовоспалительные препараты (НПВП) 

занимают особое место по причине доказанной кли-

нической эффективности и доступности по сравнению 

с другими группами медикаментозных средств [7, 13, 

14, 19, 21, 27, 29]. Обращает на себя внимание лекар-

ственный препарат кеторолак (Кеторол, Dr. REDDY’S 

Laboratories Ltd., Индия), по выраженности обезбо-

ливания превосходящий большинство НПВП. Он 

является производным арилуксусной кислоты и ха-

рактеризуется тем, что обеспечивает экспрессивный, 

сравнимый с наркотическими анальгетиками обезбо-

ливающий эффект и обладает умеренными противо-

воспалительными и жаропонижающими свойствами. 
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Механизм его действия связан с неселективным угне-

тением активности циклооксигеназы (ЦОГ) — ЦОГ-1 

и ЦОГ-2, катализирующей образование простаглан-

динов из арахидоновой кислоты, которые играют важ-

ную роль в патогенезе боли, воспаления и лихорадки. 

Он представляет собой рацемическую смесь (–)S- и 

(+)R-энантиомеров, при этом обезболивающее дей-

ствие обусловлено (–)S-формой. При приеме внутрь 

в желудочно-кишечном тракте всасывается быстро и 

практически полностью, биодоступность составля-

ет примерно 80–100 %, а фармакокинетика является 

линейной над обычным исходным диапазоном доз. 

Максимальная концентрация в плазме крови достига-

ется через 30–50 минут после приема внутрь, а после 

внутримышечного введения — через 15 минут. Про-

должительность действия составляет 4–6 часов. Пре-

парат почти полностью связывается с белками плазмы 

(> 99 %), что приводит к небольшому видимому объему 

распределения (Vd) (< 0,3 л/кг). Он интенсивно мета-

болизируется, в первую очередь путем слияния с глю-

куроновой кислотой, и выделяется через почки. Сред-

ний конечный период полувыведения (t
1/2

 ) этого ЛП 

у здоровых добровольцев составил около 5 часов. Кето-

рол не оказывает седативного или анксиолитического 

действия, не влияет на опиоидные рецепторы. Он так-

же не обладает угнетающим действием на дыхательный 

центр, не усиливает седативный эффект и не вызывает 

лекарственной зависимости, что характерно для опи-

оидных анальгетиков. Этот ЛП должен назначаться 

кратковременно. Курс лечения в инъекционной форме 

(по 1 ампуле 30 мг 2–3 раза в сутки, внутривенно или 

внутримышечно, максимальная суточная доза 90 мг) 

составляет не более 2 дней, а в таблетированной фор-

ме (по 1 таблетке 10 мг 2–4 раза в сутки, максимальная 

суточная доза 40 мг) — не более 7 дней. После резкой 

отмены препарата симптомы отмены не возникают [6, 

8, 15, 18].

Известно, что медикаментозная терапия в ком-

плексном лечении патологических изменений в опор-

но-двигательной системе, сопровождающихся болью, 

предусматривает такие варианты введения ЛП, как 

энтеральное, сублингвальное, ректальное и паренте-

ральное (вне желудочно-кишечного тракта), когда раз-

личные ЛП вводят посредством инъекций, ингаляций, 

поверхностного нанесения на кожу или слизистые 

оболочки, а также с помощью физиопроцедур [22]. 

Установлено, что при длительном применении НПВП 

у многих пациентов, особенно старшей возрастной ка-

тегории, довольно часто могут наблюдаться различные 

побочные эффекты. Безопасной альтернативой в таких 

ситуациях является местное применение НПВП, что 

позволяет снизить степень риска возникновения си-

стемных побочных явлений [4, 21].

Положительный клинический эффект трансдер-

мального введения лекарственных веществ в медицин-

ской практике известен с давних времен и популярен 

среди пациентов и врачей по сей день, несмотря на 

то, что основной функцией кожных покровов явля-

ется изоляция внутренней среды организма от внеш-

них воздействий [16]. Современная наука объясняет 

это кажущееся противоречие тем, что кожа является 

полифункциональным мембранным образованием. 

Лекарственные вещества проникают в организм че-

рез ее кератиновый слой путем абсорбции, частично 

через волосяные фолликулы и сальные железы. Они 

растворяются в водной и жировой среде, подвергаясь 

в процессе этого сложным физико-химическим мета-

морфозам. Кроме того, неповрежденный кератиновый 

слой выполняет роль депо, из которого ЛП проникают 

в подлежащие ткани [3].

С учетом вышесказанного обращает на себя вни-

мание тот факт, что в соответствии с разработанными 

в Великобритании в National Institute for Health and 

Clinical Excellence (NICE) в 2008 г. национальными 

клиническими рекомендациями по лечению остео-

артроза всем больным этой категории должны назна-

чаться в первую очередь НПВП местного действия 

перед энтеральным приемом НПВП [32]. В Европе 

согласно рекомендациям, разработанным European 

League Against Rheumatism (EULAR) в 2007 г. для лече-

ния остеоартрозного поражения кисти, предпочтение 

также должно отдаваться НПВП местного действия 

[36]. В США клиническое применение НПВП ло-

кального действия было разрешено US Food and Drug 

Administration (FDA) только в 2007 году. А еще через 5 

лет, в 2012 г., American College of Rheumatology (ACR) 

рекомендовал их применение в качестве терапии пер-

вой линии для лечения остеоартроза кистей или колен-

ных суставов с акцентом на их преимущества перед эн-

теральным введением для пациентов в возрасте 75 лет и 

старше [26]. В 2013 г. American Academy of Orthopaedic 

Surgeons (AAOS) также настоятельно рекомендова-

ла первоочередное использование НПВП местного 

действия для консервативного лечения остеоартроза 

коленного сустава [20]. Авторы этих разработок, осно-

ванных на хорошей доказательной базе, руководство-

вались в том числе и тем, что лекарственные формы 

НПВП для локального применения обеспечивают как 

эффективную концентрацию ЛП в непосредственной 

близости от патологически измененных тканей, так и 

значительное уменьшение проникновения активного 

действующего вещества в системный кровоток и сни-

жение его концентрации в чувствительных к негатив-

ным влияниям органах [16, 35]. 

На сегодняшний день ЛП местного действия на ос-

нове НПВП выпускаются в виде мазей, линиментов, 

паст, кремов, гелей и трансдермальных пластырей. Эти 

лекарственные формы представляются весьма пер-

спективными, так как могут сочетать в своем составе 

различные по своей химической природе, агрегатным 

состояниям, механизму действия и биологической ак-

тивности компоненты [3, 11, 23].

На фоне таких традиционных лекарственных форм, 

как мази, линименты, пасты и кремы, все большую по-

пулярность завоевывают гели. Термин «гель» происхо-

дит от латинского gelo (застываю). Это твердообразные 

студенистые тела, способные сохранять форму, обла-

дающие упругостью, эластичностью и пластичностью. 
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Типичные гели имеют коагуляционную структуру, т.е. 

частицы дисперсной фазы соединены в местах кон-

такта силами межмолекулярного взаимодействия не-

посредственно или через тонкую прослойку диспер-

сионной среды. Для них характерна тиксотропия, т.е. 

способность в изотермических условиях самопроиз-

вольно восстанавливать свою структуру после механи-

ческого разрушения [4, 5, 25, 28].

Одним из ЛП для местного применения, недавно 

появившихся в Украине, является Кеторол гель 2% по 

30,0 г в тубах (Dr. REDDY’S Laboratories Ltd., Индия), 

где 1 г геля содержит 20 мг кеторолака трометамина, а 

также такие вспомогательные вещества, как пропилен-

гликоль, диметилсульфоксид и другие. При наружном 

применении вызывает ослабление или исчезновение 

болей в месте нанесения геля, в том числе болей в су-

ставах в покое и при движении, уменьшает утреннюю 

скованность и припухлость суставов, способствует 

увеличению объема движений. Перед нанесением геля 

рекомендуют вымыть и высушить поверхность кожи. 

Равномерным тонким слоем наносят столбик геля 

длиной около 1–2 см на область максимальной болез-

ненности 3–4 раза в сутки. Нанесение препарата осу-

ществляют мягкими массирующими движениями, по-

средством которых происходит распределение геля по 

коже над пораженной областью. Количество Кеторол 

геля и частота его применения (не более 4 раз в сутки) 

может варьировать в зависимости от величины обраба-

тываемого участка и реакции пациента. Длительность 

использования зависит от показаний и эффективно-

сти лечения. Случаи передозировки гелем не описаны. 

Не исключено фармакокинетическое взаимодействие 

с препаратами, конкурирующими за связь с белками 

плазмы крови. Следует соблюдать осторожность при 

одновременном применении данного ЛП с дигокси-

ном, фенитоином, препаратами лития, диуретиками, 

циклоспоринами, метотрексатом, другими НПВП, ги-

потензивными и противодиабетическими средствами. 

Перед использованием геля следует проконсультиро-

ваться с врачом, если пациенты применяют указанные 

средства или находятся под наблюдением врача. При-

менение Кеторол геля может сопровождаться такими 

местными реакциями, как зуд, крапивница, шелуше-

ние. Препарат рекомендуется наносить только на не-

поврежденные участки кожи, избегая попадания на 

открытые раны, в глаза и на другие слизистые оболоч-

ки. Противопоказаниями для его использования явля-

ются мокнущие дерматозы, экзема, инфицированные 

ссадины, раны в месте предполагаемого нанесения; 

бронхиальная астма, рецидивирующий полипоз носа 

или околоносовых пазух; непереносимость ацетил-

салициловой кислоты и других НПВП; беременность 

и период лактации; детский возраст до 12 лет; повы-

шенная чувствительность к препарату. Следует при-

менять препарат с осторожностью при обострении пе-

ченочной порфирии, эрозивно-язвенных поражениях 

желудочно-кишечного такта, тяжелой почечной или 

печеночной недостаточности, хронической сердечной 

недостаточности [15, 18].

Учитывая то, что в доступной литературе данных 

о комбинированном применении препарата Кеторол 

найдено не было, целью работы стало исследование 

клинической эффективности и безопасности ком-

бинированного применения его различных лекар-

ственных форм для энтерального и парентерального 

введения. 

Ìàòåðèàë è ìåòîäû
Материалом исследования стали 20 пациентов, ос-

новной жалобой которых была боль в области пояснич-

ного отдела позвоночника или в области коленных су-

ставов. Все больные находились на этапе обследования 

или в начальной фазе лечения. У 10 пациентов первой 

группы применяли препарат Кеторол в виде инъекций 

по 30 мг 1 раз в сутки на протяжении 2 дней с после-

дующим переходом на его таблетированную форму по 

20 мг 2 раза в сутки в течение 5 дней. Схема медика-

ментозной терапии у других 10 больных второй группы 

отличалась тем, что этим пациентам дополнительно 

наносили Кеторол гель местно на область наибольшей 

болезненности 3 раза в сутки также на протяжении 7 

дней. Максимальную суточную дозу препарата не на-

значали ни в одном случае в обеих группах больных. 

Эффективность обезболивания оценивали в соот-

ветствии с визуальной аналоговой шкалой (ВАШ) по 

десятибалльной системе [2]. При сборе анамнеза обра-

щали особое внимание на наличие сопутствующей па-

тологии, а на завершающем этапе исследования — на 

ее динамику и любую симптоматику, не связанную с 

патологическими изменениями в опорно-двигатель-

ной системе. 

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå
У пациентов группы 1 численное выражение ин-

тенсивности болевого синдрома до начала лечения 

составило 6,3 ± 0,8 балла, а во 2-й группе — 6,5 ± 0,7 

балла по ВАШ (р > 0,05). На 8-е сутки после начала ле-

чебного процесса регистрировали уменьшение интен-

сивности болевого синдрома до 2,8 ± 0,3 в первой груп-

пе больных и до 1,7 ± 0,6 по ВАШ — во второй группе 

(р > 0,05). При этом пациенты группы 2 отмечали более 

быстрое наступление анальгезирующего эффекта. По-

сле завершения семидневного курса лечения в обеих 

группах больных ни прогрессирования коморбидной 

патологии, ни каких-либо побочных эффектов не от-

мечали.

Результаты исследования российских ученых свиде-

тельствуют о том, что Кеторол является эффективным 

и безопасным ЛП для купирования острого вертебро-

генного болевого синдрома поясничной локализации, 

по своей эффективности он не только превосходит 

многие НПВП, но и не уступает слабым опиоидам, а 

при соблюдении режима приема хорошо переносится 

больными и не вызывает серьезных побочных эффек-

тов [6]. В соответствии с другими данными, по своему 

анальгезирующему эффекту этот ЛП превосходит раз-

личные НПВП при лечении ортопедической патоло-

гии и сравним по эффективности с наркотическими 
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анальгетиками, а безопасность его применения под-

тверждена многими исследованиями [8]. По мнению 

представителя российской школы, различным лекар-

ственным формам Кеторола отводится важное место 

в медикаментозной терапии вертеброгенной боли [15]. 

Установлено, что энтеральное и парентеральное при-

менение этого ЛП показано в амбулаторной практике 

у больных с острым болевым синдромом, на догоспи-

тальном этапе в условиях скорой медицинской помо-

щи в качестве анальгетика первого ряда, а также для 

оказания скорой медицинской помощи при ургентных 

состояниях [18]. 

Положительный клинический эффект локаль-

ного применения НПВП для лечения боли, причи-

ной которой являются патологические процессы в 

опорно-двигательной системе, подтвержден многи-

ми современными отечественными и зарубежными 

исследованиями [4, 5, 11, 20, 26, 32, 35, 36]. Идея ком-

бинированного применения одногруппных ЛП в раз-

личных лекарственных формах для лечения боли пред-

ставляется прогрессивной многим исследователям. 

Комбинация энтерального и парентерального введе-

ния лекарственных веществ обеспечивает как сниже-

ние дозы препаратов и риска возникновения побочных 

явлений, так и потенцирование лечебного эффекта 

[15, 24, 29]. По нашим данным, сравнительный анализ 

результатов комбинированного использования препа-

рата Кеторол в виде различных лекарственных форм 

показал преимущество такой схемы начального этапа 

медикаментозного лечения пациентов с артрогенной и 

вертеброгенной болью. 

Âûâîäû
Комбинированное энтеральное и парентеральное 

применение препарата Кеторол в виде внутримышеч-

ных инъекций, таблетированной формы и геля обе-

спечивает более быстрое и действенное снижение ин-

тенсивности болевого синдрома. К числу преимуществ 

такой терапевтической схемы можно отнести также 

потенцирование лечебного эффекта препарата, сни-

жение дозировки медикаментов, отсутствие возникно-

вения побочных эффектов или обострения сопутству-

ющей патологии. 
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КОМБІНОВАНЕ ЗАСТОСУВАННЯ РІЗНИХ ФОРМ 
ПРЕПАРАТУ КЕТОРОЛ ДЛЯ ЛІКУВАННЯ БОЛЮ 

В ПРАКТИЦІ ОРТОПЕДА-ТРАВМАТОЛОГА

Резюме. У статті показані переваги препарату Кеторол у 

лікуванні больового синдрому при травмах, наведені дані до-

слідження клінічної ефективності й безпеки комбінованого за-

стосування різних лікарських форм Кеторолу для ентерального 

й парентерального введення. 
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COMBINED USE OF VARIOUS FORMS OF KETOROL 
FOR THE TREATMENT OF PAIN IN PRACTICE 

OF ORTHOPEDIST-TRAUMATOLOGIST

Summary. The article shows the benefits of Ketorol in the 

treatment of pain syndrome in traumas, presented data from a 

study on clinical efficacy and safety of combined use of different 

formulations of Ketorol for enteral and parenteral administration.

Key words: pain, osteoarthritis, vertebrogenic pain, non-steroidal 

anti-inflammatory drugs, Ketorol gel.
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