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С целью достижения максимального обезболивающего 

эффекта и обеспечения ранней мобилизации после операции 

проводилось введение местноанестезирующих средств и несте-

роидных противовоспалительных препаратов (НПВП) различны-

ми путями. Однако местноанестезирующие средства обладают 

коротким периодом действия и не обеспечивают обезболиваю-

щий эффект в течение первых суток после операции. В связи 

с этим возникает необходимость применения пероральных 

анальгетиков с длительным периодом действия, что обеспечит 

стабильное облегчение боли в течение первых 24 часов после 

операции.

Обычно использование НПВП для системного введения 

в послеоперационный период приводит к появлению побочных 

эффектов в виде симптомов гастро-, нефротоксичности [8, 9], 

вплоть до развития острой почечной недостаточности (ОПН) [11], 

угнетению репаративных процессов в послеоперационный 

период [10] и т.д. Местное применение обезболивающего пре-

парата позволяет снизить общую дозу, таким образом – умень-

шить системные побочные действия. 

Был проведен ряд исследований по применению НПВП 

в послеоперационном контроле боли, используя различные пути 

местного введения, такие как местная инфильтрация [12–15], 

внутривенный региональный путь [16, 17], внутрисуставная инъек-

ция [18, 19]. Среди НПВП есть препараты, обладающие коротким 

периодом полувыведения – диклофенак (1 час), средним – кето-

ролак (5 часов) и длинным – теноксикам (60 часов) [20]. 

ЦельюЦелью данного исследования было определение результата 

местного применения НПВП (теноксикама) в течение суток после 

герниорафии.

Материалы и методы исследования

В исследовании принимало участие 60 пациентов (по шкале 

ASA классы 1 и 2), которым планировалось проведение одно-

сторонней герниорафии. Среди пациентов групп наблюдения 

не было существенного различия по демографическим показа-

телям (таблица).

*Адаптировано редакцией журнала «Ліки України» по материалам, 
предоставленным компанией Асфарма.

Сравнение местной инфильтрации теноксикамом 
и внутривенного введения теноксикама 
для послеоперационного обезболивания 
при герниорафии*

CHIH-FU LIN, KAR-LOK WONG, YING-LUN CHAN, JINN-MING WANG, KUO-HWA WU, TZE-TAUR WEI // Acta An-
aesthesiol. Sin. – 1998. – Vol. 36 (1). – P. 23–29.

/Отдел анестезии, отделение урологии Taipei, Мемориальная больница Mackay/

Проблематика. Проблематика. Основной жалобой пациентов при герниорафии является послеоперационная боль, особенно интенсивная в первые сутки после 
операции. Особенности фармакокинетики теноксикама позволяют применять его как средство для местного применения с целью контроля локальной 
боли. Доза, применяемая для местной инфильтрации, может быть меньше, чем рекомендуемая системная доза, необходимая для достижения общего 
эффекта. В исследовании определялась эффективность местной инфильтрации теноксикама в предоперационный период при проведении герниора-
фии на послеоперационную боль. 

Методы исследования. Методы исследования. Шестьдесят пациентов, соответствующих классам I и II по шкале ASA, которым планировалось проведение односторонней 
герниорафии, были рандомизированы на 4 группы. Группе пациентов 1 (Г1) перед операцией вводили местно 10 мг теноксикама в 10 мл физиологичес-
кого раствора или дистиллированной воды. В группе пациентов 2 (Г2) и группе 3 (Г3) перед операцией был введен внутривенно раствор теноксикама – 
20 мг и 10 мг соответственно. Группа 4 (Г4) – контрольная: пациенты, которым не вводили теноксикам. Показатели боли оценивались через 2, 9 и 24 часа 
после операции во всех группах. Все пациенты получали общую анестезию по общепринятой методике. 

Результаты. Результаты. Показатели боли и количество болеутоляющего препарата, требуемого в Г1 (группа местной инфильтрации), были значительно ниже 
по сравнению с другими группами. Послеоперационные показатели боли по Визуальной аналоговой шкале (ВАШ) и потребность в дополнительном 
введении болеутоляющего препарата во всех четырех группах оценивались следующим образом: Г1 < Г2 < Г3 < Г4. Никакого существенного различия 
показателей между группами Г2, Г3 и Г4 не наблюдалось. Однако показатель боли в Г2 значительно снизился (p<0,05) в послеоперационный период 
(24 часа) по сравнению с пациентами Г4.

Выводы.Выводы. Проведенная в предоперационный период местная инфильтрация теноксикама может значительно снизить послеоперационный показа-
тель боли в наиболее болезненный период – в течение 24 часов после проведения герниорафии.
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Таблица. Распределение пациентов по полу, возрасту, антропометри-
ческим данным

Пациенты
Группы наблюдения

Г1 Г2 Г3 Г4

Количество 15 15 15 15

Пол (м/ж) 13:2 12:3 14:1 13:2

Возраст, годы 51,2±18,7 47,0±17,6 45,0±19,6 50,6±18,9

Масса тела, кг 57,6±9,28 61,1±8,3 58,3±8,5 59,6±9,3

P
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Клінічні дослідження

Все пациенты были рандомизированы двойным слепым мето-

дом в одну из четырех групп: пациентам группы Г1 проводилась 

местная инфильтрация теноксикама в предоперационный пери-

од; пациентам группы Г2 вводили перед операцией теноксикам 

20 мг внутривенно; пациентам группы Г3 вводили внутривенно 10 мг 

теноксикама перед операцией; пациенты группы Г4 составляли 

контрольную группу и теноксикам не получали. 

Всем пациентам проводилась общая анестезия по общепри-

нятой методике. 

Интенсивность послеоперационной боли определялась через 

2, 9, и 24 часа, в состоянии покоя и при движении (переход из поло-

жения лежа на спине в сидящее положение) с помощью визуаль-

ной линейной аналоговой шкалы (ВАШ). Шкала представляет 

собой горизонтальную линию с делениями (цена деления – 10 см), 

на одном конце которой отмечено «отсутствие боли», на другом – 

«очень сильная боль». Пациентов попросили обозначить интенсив-

ность боли, отмечая точку на линии шкалы. Показатели боли изме-

рялись на расстоянии от нуля до отмеченной точки. Показатель 

p<0,05 расценивался как статистически достоверный.

Результаты и их обсуждение

Все шестьдесят пациентов завершили исследование соглас-

но протоколу. 

НПВП оказывают болеутоляющее, противовоспалительное 

и жаропонижающее действие, что позволяет применять их для 

дополнительного обезболивания в послеоперационный период. 

Применяемый препарат теноксикам – НПВП группы оксикамов, 

по фармакокинетическим параметрам отличается от других 

НПВП. Особенностью теноксикама является длительный период 

полувыведения – 60–80 часов (в среднем 75 часов) и кратность 

применения – 1 раз в сутки [23]. Низкая липофильность оксика-

мов, высокая степень ионизации и связывания с белками крови 

(до 99%) значительно ограничивают их распределение в тканях; 

текноксикам обладает меньшим объемом распределения – 9,6 л 

(7,5–11,5 л) и низким полным плазменным клиренсом 0,106 л/ч 

(0,079–0,142 л/ч) после перорального и внутривенного примене-

ния [24].

Вследствие ограниченного распределения теноксикама в 

тканях при системном применении прямая инъекция в целевую 

область оказывается очень эффективной и оказывает более 

выраженный анальгезирующий эффект.

Проведенное исследование позволило оценить анальгези-

рующую эффективность теноксикама, введенного путем местной 

инфильтрации в предоперационный период. 

При сравнении обезболивающего эффекта теноксикама, 

применяемого для местной инфильтрации с его внутривенным 

введением, выявлено, что и показатели послеоперационной боли 

ПО ВАШ, и потребность в дополнительном введении анальгетиков 

были наиболее низкими в Г1 (группа местной инфильтрации). 

Последовательное ранжирование было следующим: Г1 < Г2 < Г3 

< Г4. В группе Г1 показатели боли по ВАШ и потребность в боле-

утоляющем были значительно ниже по сравнению с пациентами 

группы Г3 (p<0,01 и p<0,05), Г4 (p>0,001 и p<0,01). Количество 

пациентов, требующих дополнительного применения анальгети-

ков в послеоперационный период, в Г1 было значительно меньше, 

чем в Г4 (контрольная группа).

Хотя показатели боли в Г2 (группа в/в 20 мг), Г3 и Г4 значитель-

но не отличались, у пациентов в Г2 они были значительно ниже в 

течение суток после операции, особенно по сравнению с паци-

ентами в Г4 (контрольная группа).

Среди пациентов Г3 и Г4 не выявлено существенных различий. 

Хотя показатели боли по ВАШ у пациентов Г1 были значительно 

ниже, чем у пациентов Г2, существенных различий в необходимос-

ти дополнительного введения анальгетиков не было.

Выводы

Проведенная в предоперационный период местная инфиль-

трация теноксикама может значительно снизить послеопераци-

онный показатель боли в течение 24 часов после проведения 

герниорафии, согласно оценке исследуемых пациентов.

Эффективность местного введения 10 мг теноксикама в предо-

перационный период превосходит таковую при внутривенном 

введении 20 мг или 10 мг теноксикама, также введенных перед 

операцией с целью послеоперационного контроля боли при 

герниорафии. Различий в эффективности послеоперационного 

обезболивания по шкале ВАШ в группах внутривенного введения 

20 мг и 10 мг теноксикама выявлено не было.
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