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В статье приведены данные об эффективности применения
декскетопрофена (Дексалгин) при выполнении послеопе-
рационной анальгезии в акушерско-гинекологической
практике.
Ключевые слова: хирургия, кесарево сечение, обезболивание,
декскетопрофен, Дексалгин.

Предупреждение и лечение послеоперационной боли яв>
ляется одной из ключевых задач современной медици>

ны, в частности акушерско>гинекологической практики. В
настоящее время в акушерстве отмечается стабильное повы>
шение частоты оперативного родоразрешения [1]. 

Тенденция повышения частоты кесарева сечения наблю>
дается и в Украине, что обусловлено увеличением числа пер>
вородящих в возрасте старше 35 лет, возрастанием у бере>
менных частоты и тяжести сопутствующих соматических за>
болеваний, наличием кесарева сечения в анамнезе, рубцовы>
ми изменениями матки после миомэктомии, расширением
показаний к кесареву сечению в интересах плода (беремен>
ность, наступившая в результате экстракорпорального опло>
дотворения – ЭКО) [2, 3]. 

В настоящее время структура показаний к операции ке>
сарева сечения изменилась и на первый план выступают от>
носительные показания, которые в большей степени учиты>
вают интересы плода – 64–80% всех операций [1, 2].

Повышение частоты абдоминального родоразрешения
привело к появлению новых проблем в ведении послеопера>
ционного периода, послеоперационного обезболивания, реа>
билитации. 

На сегодняшний день актуальной медицинской пробле>
мой является обезболивание пациенток после операции ке>
сарева сечения. Проблема лечения послеоперационной боли
остается актуальной как в нашей стране, так и за рубежом,

несмотря на достижения в изучении патофизиологических
механизмов возникновения боли и разработке методов борь>
бы с ней [4]. 

В настоящее время во многих клиниках внедрена форму>
лярная система использования лечебных препаратов тех или
иных групп, целесообразность применения которых под>
тверждена данными доказательной медицины, а также обус>
ловлена потребностями и особенностями конкретного ле>
чебного учреждения (табл. 1) 

Мировой опыт послеоперационного обезболивания по>
зволяет выделить следующие основные современные тен>
денции в его проведении [11]:

1. Все более широкое применение неопиоидных анальге>
тиков – нестероидных противовоспалительных препаратов
(НПВП) и парацетамола. В различных европейских клиниках
частота назначения данных препаратов в качестве базиса пос>
леоперационного обезболивания составляет от 45% до 99%.

2. Ограничение традиционного внутримышечного назна>
чения опиоидных анальгетиков, что обусловлено низкой эф>
фективностью и значительным количеством побочных эф>
фектов данной методики.

3. Широкое применение высокотехнологичных методов
обезболивания – продленной эпидуральной анальгезии по>
средством инфузии местных анестетиков, а также контролиру>
емой пациентом внутривенной или эпидуральной анальгезии.

4. Мультимодальный характер послеоперационного обез>
боливания, т.е. одновременное назначение нескольких препа>
ратов или методов обезболивания, способных воздействовать
на различные механизмы формирования болевого синдрома. 

В настоящее время не существует идеального анальгети>
ка или метода лечения острой послеоперационной боли.
Максимально приближенное к решению проблемы адекват>
ное обезболивание – это лечение послеоперационной боли,
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Группа Препараты Дозы, путь введения

Неопиоидные анальгетики,

нестероидные

противовоспалительные препараты

Диклофенак   

Кетопрофен (Кетонал®)   

Кеторолак (Кеторол ®)  

Декскетопрофен (Дексалгин®)

75 мг (150 мг суточная), 

внутримышечно 50 мг (200 мг), 

внутримышечно 30 мг (90 мг), 

внутримышечно

Неопиоидные анальгетики, прочие Парацетамол (Перфалган®)
1 г (4 г), внутривенная инфузия в

течение 15 мин

Опиоидные анальгетики, сильные
Морфин   

Промедол

5B10 мг (50 мг), внутривенно,

внутримышечно 20 мг (160 мг),

внутривенно, внутримышечно

Опиоидные анальгетики, слабые
Трамадол 

(Трамал®)

100 мг (400 мг), внутривенно,

внутримышечно

Адъювантные препараты Кетамин 0,15B0,25 мг/кг внутривенно

Местные анестетики

Лидокаин 2%  

Бупивакаин (Маркаин®) 0,25%, 0,5%  

Ропивакаин  (Наропин® 0,2%, 0,75%, 1%

(800 мг суточная)  

(400 мг суточная)   

(670 мг суточная)
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включающее множество факторов: хороший сестринский
уход, сочетание нефармакологических и фармакологических
методов, сбалансированная (мультимодальная) анальгезия с
индивидуальным подбором безопасных средств разных
уровней.

Используемые в настоящее время методы послеопераци>
онного обезболивания представлены в табл. 2.

Одним из пусковых механизмов послеоперационного бо>
левого синдрома является возбуждение множества перифе>
рических ноцицепторов выделяющимися при операционной
травме медиаторами (простагландины, кинины). 

Болевая импульсация из области оперативного вмеша>
тельства стимулирует комплекс нейрофизиологических, ре>
флекторных и эндокринных реакций, длительное воздей>
ствие которых нарушает функциональное состояние органов
и систем и влияет на течение послеоперационного периода.

С помощью традиционных схем послеоперационного
обезболивания не всегда удается достичь достоверного анти>
ноцицептивного эффекта у больных, находящихся под оста>
точным действием общих анестетиков и миорелаксантов,
сложно добиться полноценной анальгезии после обширных
операций, поскольку повышение дозы сопровождается ин>
тенсификацией побочных эффектов. Поэтому, важным ком>
понентом обезболивания в разных областях хирургии долж>
ны быть анальгетики периферического действия, в частнос>
ти НПВП [3]. 

Основными путями оптимизации послеоперационного
обезболивания можно считать следующие взаимообуслов>
ленные направления [1]:

– улучшение качества собственно терапии послеопера>
ционной боли;

– профилактика появления послеоперационной боли, в
том числе и с применением НПВП.

Важнейшая роль тканевого воспаления в механизмах
центральной сенситизации, а следовательно, и в формирова>
нии боли является показанием для обязательного включе>
ния в схему лечения послеоперационной боли НПВП. За
счет подавления воспалительного ответа на хирургическую
травму НПВП препятствуют развитию сенситизации пери>
ферических ноцицепторов. Можно утверждать, что НПВП
являются средствами патогенетической терапии боли [5]. 

На современном этапе НПВП представляют обширную
и разнообразную по химическому строению группу лекар>

ственных средств. Главным и общим элементом механизма
действия НПВП является угнетение синтеза простагланди>
нов (ПГ) из арахидоновой кислоты путем ингибирования
фермента циклооксигеназы (ПГ>синтетазы). При использо>
вании НПВП не угнетается сознание, гемодинамика и дыха>
ние, стабилизируются вегетативные реакции. Назначение
НПВП рекомендуется Всемирной организацией здравоохра>
нения (ВОЗ) в качестве «первого шага» послеоперационно>
го обезболивания [4]. Тканевая травма сопровождается вы>
свобождением ПГ симпатическими постганглионарными
нейронами, субстанции Р и ряда других алгогенных пепти>
дов окончаниями первичных афферентных нейронов, что
приводит к сенситизации периферических ноцицепторов со
снижением болевых порогов и развитием первичной гипер>
алгезии в зоне повреждения. Вторичная же гипералгезия,
развивающаяся в интактных околораневых тканях, является
результатом центральной сенситизации нейронов задних ро>
гов спинного мозга, возникновения феномена взвинчивания
активности болевых рецепторов нейронов задних рогов
спинного мозга и расширения рецепторных зон [5]. 

Имеются данные о том, что эффект НПВП обусловлен
не только их обратимым ингибирующим воздействием на
периферический синтез ПГ [6], но и центральным механиз>
мом действия. Установлено, что НПВП угнетают таламиче>
ский ответ на ноцицептивную стимуляцию, препятствуют
повышению концентрации ПГ в спинномозговой жидкости в
ответ на активацию NMDA>рецепторов, тормозят развитие
вторичной гипералгезии [7]. Проведенные исследования,
посвященные сочетанному применению НПВП с опиоидны>
ми анальгетиками, продемонстрировали возможность сни>
жения дозы последних на 20–30% [8]. 

Большинство препаратов группы НПВП имеют длитель>
ный период полувыведения, что предупреждает резкое воз>
обновление болевых ощущений. Эффективность НПВП по>
высилась с внедрением в клиническую практику форм для
внутривенного введения, что позволяет быстро достичь
анальгетического эффекта и обеспечить проникновение че>
рез гематоэнцефалический барьер с реализацией централь>
ных механизмов действия.

В настоящее время предпочтение отдают НПВП с корот>
ким периодом полувыведения и выраженной анальгетичес>
кой активностью. Таковым является декскетопрофена тро>
метамол (Дексалгин, «Берлин>Хеми АГ/Менарини Групп»,
Германия) – период полувыведения – Т1/2 1–2,7 ч для
инъекционной формы, а также максимальная анальгетичес>
кая активность, при купировании острой боли. Декскетопро>
фен – правовращающий изомер кетопрофена (молекула с
одним из самых выраженных анальгетических потенциалов)
обладает более мощной ингибирующей активностью в отно>
шении циклооксигеназы (ЦОГ), что предопределяет его
обезболивающий эффект. При этом высокая противовоспа>
лительная активность лекарственного средства сочетается с
хорошей переносимостью и благоприятным профилем без>
опасности, что позволяет быстро купировать острые боле>
вые синдромы различного генеза. 

Экспериментальные и клинические исследования под>
твердили значительно более низкий ульцерогенный потенци>
ал и высокую гастроинтестинальную переносимость эквива>
лентных доз Дексалгина по сравнению с кетопрофеном [6, 9].

При послеоперационной боли Дексалгин снижал по>
требление морфина и ускорял восстановление подвижности
пациента [10], при комбинированном применении с нарко>
тическими анальгетиками Дексалгин для инъекций снижает
потребность в назначении морфина на 30–45% [10]. 

Соединение декскетопрофена с трометамолом способ>
ствует ускоренной абсорбции, выраженная ингибирующая
активность препарата Дексалгин в отношении ЦОГ пред>

Òàáëèöà 2
Ìåòîäû ïîñëåîïåðàöèîííîãî îáåçáîëèâàíèÿ [11]

1. Традиционное введение опиоидов: внутримыB

шечные инъекции по требованию.

2. Опиоидные препараты агонисты/антагонисты:

а) парентеральное введение опиоидов: внутривенно

болюсно, длительная внутривенная инфузия, контролируB

емая пациентом анальгезия;

б) непарентеральное введение опиоидов: щечB

ное/подъязычное, пероральное, трансдермальное, назаB

льное, ингаляционное, внутрисуставное

3. Методы регионарной анестезии:

а) эпидуральное введение опиоидов;

б) НПВП;

в) введение 2Bадренергических агонистов:

– системное:

–  эпидуральное.

4. Нефармакологические методы:

– чрескожная электростимуляция нервов;

– психологические методы.

5. Сочетанное использование представленных

методов 
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определяет его периферические и центральные анальгети>
ческие эффекты, при этом высокая противовоспалительная
активность препарата сочетается с хорошей переносимос>
тью, а механизм действия декскетопрофена заключается не
только в ингибировании синтеза ПГ, но и в торможении
проведения болевого импульса от периферии к центру [6].

Сравнительный анализ влияния разных НПВП на час>
тоту развития желудочно>кишечных кровотечений показал
оптимальный профиль безопасности декскетопрофена на
пищеварительный тракт (более благоприятный, чем у кето>
профена и кеторолака) [10]. Сочетанное применение дек>
салгина и наркотических анальгетиков в послеоперацион>
ный период позволяет значительно снизить дозу последних
и соответственно побочные эффекты, серьезность и опас>
ность которых общеизвестна.

Цель исследования: оценка эффективности купирова>
ния болевого синдрома после проведения акушерско>ги>
некологических операций с применением препарата Дек>
салгин.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под нашим наблюдением находились 30 женщин после

кесарева сечения. Все пациентки были разделены на 2 эпи>
демиологически равнозначные группы по 15 человек в каж>
дой. 

Препарат Дексалгин для фармакотерапии послеопера>
ционного болевого синдрома мы использовали у 15 больных
1>й группы. Всем женщинам 1>й группы препарат Дексал>
гин 50 мг (2 мл) назначали в премедикации парентерально
однократно и повторно через 8 ч в той же дозе. 

Группу сравнения (2>я группа, 15 женщин) составили
пациентки без применения Дексалгина во время премедика>
ции и в послеоперационный период. 

Структуру болевого синдрома анализировали с помо>
щью анкеты, включающей 8 признаков боли: локализация,
вид, интенсивность, глубина расположения, время возник>
новения, характер, иррадиация боли и сопутствующие ощу>
щения по визуальной аналоговой шкале (ВАШ).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Средний возраст женщин в исследовании составил
34,3±1,2 года. 

Все больные были в сознании, адекватны и добровольно
участвовали в исследовании. 

После небольших по объему операций, сопровождаю>
щихся болевым синдромом умеренной и средней интенсив>
ности (6 баллов по ВАШ), применение препарата Дексал>
гин позволяло купировать боль полностью. Использование
препарата Дексалгин для обезболивания в послеоперацион>
ный период не вызывало каких>либо осложнений.

Полное анальгетическое действие Дексалгина у боль>
шинства женщин 1>й группы (92%) продолжалось более
5 ч после его введения в премедикации, 7% отмечали уме>
ренную болевую реакцию, не требующую дополнительной
коррекции. Послеоперационную боль у всех больных ку>
пировали в течение 15–20 мин после повторного введения
через 8 ч.

При назначении Дексалгина в премедикации наблюда>
лось отсутствие болевой реакции в месте операции с возвра>
щением умеренной интенсивности их спустя 5 ч, и полно>
стью купировалось после повторного введения препарата.

Ни у одного из 15 пациенток не отмечено жалоб и побоч>
ных эффектов применения Дексалгина, а также признаков
седации. 

В группе сравнения (2>я группа) преобладала боль в
нижних отделах живота (74%), а 16% больных указывали на

боль в нескольких местах. Из 5 видов боли наблюдали 5, а
3% больных отмечали несколько видов боли. В 73% отмече>
на средняя интенсивность боли, всего получено 7 из 9 пока>
зателей интенсивности. В 3% случаев было несколько ее ва>
риантов.

Чаще всего боль локализовалась внизу живота, она была
тупая, средней интенсивности, ощущалась во внутренних
органах и на поверхности кожного покрова, имела ноющий
и тянущий характер, иррадиирует в поясницу и промеж>
ность. Кроме того, пациентки выражали озабоченность ис>
ходом операции, потребность в обезболивании, жаловались
на учащение сердцебиения и потливость, что могло свиде>
тельствовать о выраженной тканевой гипоксической стрес>
совой реакции в отсутствии (а) применения обезболиваю>
щего агента как психологического компонента премедика>
ции применения и (б) антигипоксического действия
НПВП.

Купирование послеоперационного болевого синдрома у
пациенток 2>й группы проводили симптоматически с ис>
пользованием общепринятых средств.

Полученные результаты свидетельствуют об эффектив>
ности и целесообразности применения препарата Дексал>
гин на этапе премедикации, что позволяет в 92% случаев до>
биться отсутствия болевого синдрома, а также обеспечивает
психологическую подготовку к проведению вмешательства
как факт введения анальгетика. Повторная инфузия Дек>
салгина через 8 ч позволяет полностью купировать болевую
реакцию, что благотворно влияет на качество жизни паци>
ентки и общее выздоровление. Благодаря противовоспали>
тельным свойствам процесс заживления происходит благо>
приятно в условиях купируемой воспалительной реакции. 

ВЫВОДЫ
В результате проведенного исследования необходимо

отметить, что НПВП может быть эффективным средством,
которое успешно применяли на этапе подготовки к опера>
ции, а также в качестве анальгетического компонента при
проведении анестезии и для устранения боли в послеопера>
ционный период при оперативном родоразрешении. Декс>
кетопрофен (Дексалгин) имеет ряд существенных преиму>
ществ – выраженный анальгетический эффект; короткий
период полувыведения (1,5–2 ч); отсутствие кумуляции; от>
сутствие угнетающего влияния на кроветворение; низкая
ульцерогенность. Практическое применение декскетопро>
фена (Дексалгин) согласно использованной схеме является
эффективным и безопасным способом ведения пациенток,
что позволяет уменьшить операционный стресс и обеспечи>
вает благоприятное течение послеоперационного периода.

Декскетопрофен – анальгезія в акушерсько�
гінекологічній практиці
Т.В. Герасимова, Е.Н. Гопчук, О.І. Чайка

У статті наведено відомості про ефективність застосування декс>
кетопрофену (Дексалгін) при проведенні післяопераційної аналь>
гезії в акушерсько>гінекологічній практиці.
Ключові слова: хірургія, кесарів розтин, знеболювання, декскето�
профен, Дексалгін.

Deksketoprofen – analgesia in obstetrician and
gynaecology
T. Gerasimova, E. Gopchuk, O.I. Chayka 

This article provides information about the effectiveness of dexketo>
profen (Deksalgin) during postoperative analgesia in obstetric prac>
tice.
Key words: surgery, ceserian section, anesthesia, Deksketoprofen,
Deksalgin.
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