
Хроническая боль – один из ведущих симптомов у па-

циентов с аутоиммунными воспалительными ревматиче-

скими заболеваниями (РЗ), которые нуждаются в эндопро-

тезировании крупных суставов нижних конечностей. Дест-

рукция суставов, существенное ограничение их функции,

потеря трудоспособности и катастрофическое ухудшение

качества жизни приводят к необходимости хирургического

лечения. При предоперационной подготовке таких пациен-

тов ревматолог сталкивается с такими важными проблема-

ми, как снижение активности заболевания до минимально

возможной; санация очагов инфекции; профилактика ве-

нозных тромбозов; коррекция лекарственной терапии (глю-

кокортикоиды, базисные противовоспалительные и генно-

инженерные биологические препараты); выявление факто-

ров риска развития желудочно-кишечных и сердечно-сосу-

дистых осложнений и индивидуальный подбор анальгети-

ческой противовоспалительной терапии, в том числе несте-

роидными противовоспалительными препаратами (НПВП).

Хронический болевой синдром, который формируется у

этих пациентов, способствует активации симпатико-адре-

наловой системы, возбуждению центральной нервной сис-

темы, увеличению сердечного выброса и числа сердечных

сокращений, учащению дыхания, повышению тромбообра-

зования, снижению почечной фильтрации и торможению

перистальтики желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [1].

При этом недостаточное купирование боли у хирургических

пациентов – одна из главных причин развития тяжелых ос-

ложнений со стороны сердца, легких и кишечника, а также

усиления хронического болевого послеоперационного син-

дрома [2]. К сожалению, НПВП могут вызывать серьезные

нежелательные реакции (НР), прежде всего со стороны

ЖКТ, сердечно-сосудистой системы (ССС) и почек. Появ-

ление этих осложнений связано с основным механизмом

действия этих препаратов – блокадой циклооксигеназы

(ЦОГ) 1-го и 2-го типов, приводящей к дисбалансу в синте-

зе простагландинов, простациклина и тромбоксана (Тх),
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Выявление факторов риска развития желудочно-кишечных, сердечно-сосудистых, тромботических осложнений, а также после-

операционных кровотечений при индивидуальном подборе анальгетической противовоспалительной терапии, в том числе нестеро-

идными противовоспалительными препаратами, является важнейшей задачей при предоперационной подготовке больных с ревма-

тическими воспалительными заболеваниями суставов. 

Представлен обзор исследований, касающихся эффективности и безопасности длительного применения ацеклофенака у пациен-

тов, которым предстоит хирургическое лечение суставов.
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важнейших регуляторов резистентности и репаративного

потенциала слизистой оболочки ЖКТ, тонуса сосудов по-

чек, а также тромбообразования [3–5].

Данные доказательной медицины свидетельствуют о

том, что: 

1) все НПВП могут вызывать НР со стороны ЖКТ: дис-

пепсию (боль и дискомфорт в эпигастральной области), яз-

вы, кровотечения и перфорацию верхних и нижних отделов

ЖКТ, в том числе вследствие поражения тонкой кишки

(НПВП-энтеропатия), обострение и осложнения воспали-

тельных заболеваний кишечника; 

2) все НПВП способны приводить к развитию НР со

стороны ССС (дестабилизация артериальной гипертензии и

сердечной недостаточности, возникновение мерцательной

аритмии), повышают риск сердечно-сосудистых катастроф

и сердечно-сосудистой смерти; 

3) все НПВП могут оказывать негативное влияние на

функцию почек и печени (особенно при наличии заболева-

ний последних), а в ряде случаев и вызывать серьезные неф-

ро- и гепатотоксические реакции;

4) НПВП могут повышать риск кровотечения при хи-

рургических операциях и травматичных медицинских ма-

нипуляциях;

5) НПВП могут обусловить гематологические осложне-

ния, кожные аллергические реакции и бронхоспазм.

Однако риск развития НР со стороны ЖКТ и ССС су-

щественно различается при использовании различных

НПВП. В связи с этим при подготовке больных с воспали-

тельными РЗ к операции выбор НПВП должен проводиться

индивидуально, с учетом имеющихся сопутствующих забо-

леваний, кардиоваскулярного, желудочно-кишечного рис-

ка, вероятности развития послеоперационного кровотече-

ния, венозных тромбозов. НПВП должны обеспечивать

длительное обезболивание, а в некоторых ситуациях и бы-

строе купирование боли при резком обострении суставного

синдрома у пациентов имеющих ограничения для их внут-

римышечного введения.

Анализ факторов риска НР, использование препаратов

с доказанной эффективностью и безопасностью, комплекс-

ная оценка лекарственного взаимодействия – основа раци-

ональной фармакотерапии с применением НПВП при под-

готовке больных к операциям на суставах.

В последние годы при предоперационной подготовке

больных все большее внимание ревматологов привлекает аце-

клофенак1, обладающий выраженным обезболивающим и

противовоспалительным действием и преимуществом по пе-

реносимости перед другими НПВП [6, 7]. Ацеклофенак заре-

гистрирован в Российской Федерации в 2002 г. Он представля-

ет собой производное фенилуксусной кислоты и применяется

для лечения боли и воспаления при остеоартрите (ОА), ревма-

тоидном артрите (РА) и анкилозирующем спондилите (АС).

Препарат быстро и эффективно абсорбируется при приеме

внутрь, длительность периода полувыведения составляет 4 ч,

степень связывания с белками плазмы – до 99%. Ацеклофенак

выводится с мочой в виде гидроксилированных метаболитов.

Пик его плазменной концентрации достигается через 1–3 ч.

50% дозы ацеклофенака проникает в синовиальную жидкость,

подавляя местную активность, что особенно важно для пожи-

лых больных с сопутствующей коморбидной патологией.

Экспериментальные исследования показали, что ацек-

лофенак способен подавлять продукцию провоспалитель-

ных цитокинов и металлопротеиназ, запускающих и хрони-

зирующих воспаление и негативно действующих на хрящ

при ОА. Ацеклофенак имеет хороший профиль фармакоки-

нетики и высокую биодоступность, которая не зависит от

возраста пациента или приема пищи. Как и другие НПВП,

ацеклофенак ингибирует обе изоформы ЦОГ – ключевого

фермента, регулирующего биотрансформацию арахидоно-

вой кислоты в простагландины, простациклин (PGI2), Тх.

Изоферменты играют различную, хотя и перекрывающуюся

роль в регуляции многих физиологических, адаптационных

и патофизиологических процессов, протекающих в орга-

низме человека. Недавно были опубликованы данные об от-

крытии ЦОГ3, роль и место которой при хроническом вос-

палении еще обсуждаются [8].

Анальгетическое и противовоспалительное действие
Подавление активности ЦОГ2 – один из ведущих меха-

низмов противовоспалительной и анальгетической актив-

ности НПВП. Преимущественное ингибирование ацекло-

фенаком ЦОГ2 показано в культуре нормальных и поражен-

ных воспалительным процессом хондроцитов при ОА [9,

10]. Различная степень эффективности и ингибирования

ЦОГ, а также вариабельность фармакодинамических и фар-

макокинетических свойств НПВП, по-видимому, и объяс-

няют весьма широкий спектр их фармакологической актив-

ности. Такая функциональная гетерогенность применима

также и к анальгетической эффективности этих препаратов,

хотя определение НПВП как «слабых анальгетиков» не

вполне корректно, поскольку при послеоперационной боли

некоторые НПВП оказывают более выраженное обезболи-

вающее действие, чем опиоидные анальгетики.

Анальгетический и противовоспалительный эффект

ацеклофенака показан во многих исследованиях, в том чис-

ле при лечении ОА коленных суставов, наиболее часто под-

вергающихся хирургическому лечению [11]. В недавно

опубликованном метаанализе 9 рандомизированных кли-

нических исследований (РКИ) [12] не выявлено достовер-

ных различий между ацеклофенаком и препаратами сравне-

ния (другие НПВП и парацетамол) в снижении выраженно-

сти боли в коленном суставе [SMD: -0,30 (-0,62; 0,01); I2 –

88%]. Однако ацеклофенак имел достоверное преимущест-

во в отношении улучшения функции коленного сустава

[SMD: -0,27 (-0,50; -0.03); I2 – 88%]. Метаанализ 13 РКИ с

активным контролем (суммарно – 142 746 больных), а так-

же наблюдательных когортных и нерандомизированных ис-

следований [13] показал эффективность ацеклофенака для

купирования боли у пациентов и с другими ревматическими

воспалительными заболеваниями суставов. Подтверждено

позитивное влияние препарата на число воспаленных суста-

вов и утреннюю скованность при РА и АС. По обезболива-

ющему и противовоспалительному действию ацеклофенак

не уступал или превосходил такие препараты, как диклофе-

нак, кетопрофен, ибупрофен и напроксен. Предоперацион-

ное назначение ацеклофенака позволяло достичь более вы-

раженного аналгезирующего эффекта в раннем послеопера-

ционном периоде. Эти данные были подтверждены и в дру-

гих областях медицины, в частности в стоматологии при
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экстракции зубов [14]. Важнейшим доказательством тера-

певтических возможностей ацеклофенака стала масштаб-

ная европейская программа оценки удовлетворенности вра-

чей и пациентов результатами обезболивающей терапии

этим препаратом [6]. В исследование было включено 23 407

больных из Австрии, Бельгии, Голландии и Греции, которые

испытывали боль вследствие РЗ, травм или перенесенной

операции. Важно отметить, что более половины из них бы-

ли недовольны эффектом предшествующей терапии

НПВП, что и явилось причиной переключения на ацекло-

фенак. Продолжительность лечения и число визитов при

этом определялись лечащими врачами исходя из индивиду-

альной клинической ситуации. В конце периода наблюде-

ния 85% пациентов определили терапевтическое действие

ацеклофенака как «очень хорошее», 32% сообщили о пол-

ном прекращении боли. При этом число пациентов, кото-

рые на момент включения в исследование оценивали боль

как «тяжелую», сократилось с 41 до 2%.

Влияние на ЖКТ
Особое внимание при длительном приеме НПВП, в ча-

стности при предоперационной подготовке больных, уделя-

ется желудочно-кишечной безопасности [15, 16]. Посколь-

ку риск гастроинтестинальных осложнений представляет

собой серьезную проблему, в рамках проекта по изучению

безопасности НПВП были выполнены систематический

обзор 2984 международных статей и метаанализ 28 обсерва-

ционных исследований для оценки относительного риска

(ОР) осложнений со стороны верхних отделов ЖКТ, связан-

ных с применением НПВП [17]. Была показана значитель-

ная вариабельность риска гастроинтестинальных осложне-

ний для различных препаратов: суммарный ОР варьировал-

ся от 1,43 [0,65; 3,15] до 18,45 [10,99; 30,97]; ацеклофенак ха-

рактеризовался наименьшим ОР (1,43) по сравнению с дру-

гими НПВП – целекоксибом (1,45), ибупрофеном (1,84),

диклофенаком (3,34), мелоксикамом (3,47), нимесулидом

(3,83), кеторолаком (11,50).

Установлено, что ацеклофенак обладает улучшенной

переносимостью, что связано со слабым угнетением про-

стагландинов слизистой оболочки желудка. Индекс инги-

бирования ЦОГ1/ЦОГ2 позволяет судить о потенциальной

токсичности препарата: чем меньше соотношение

ЦОГ1/ЦОГ2, тем менее токсичен препарат. Средняя инги-

бирующая концентрация для ацеклофенака – 0,26 мкМ, то-

гда как для целекоксиба, наиболее безопасного с точки зре-

ния поражения ЖКТ, – 0,70 мкМ [18].

В проспективном открытом многоцентровом 12-месяч-

ном исследовании SAMM (Safety Assessment of Marketed

Medicines) [19], включавшем 10 142 пациентов с РА, ОА и

АС, проводилось сравнение безопасности ацеклофенака

200 мг/сут и диклофенака 150 мг/сут при длительном при-

менении. Поскольку в состав ацеклофенака входит дихлор-

фениламиногруппа, это существенно отличает его от других

производных уксусной кислоты, в частности от диклофена-

ка. Ацеклофенак имеет умеренную селективность к ЦОГ2 и

значительно меньше влияет на ЦОГ1. Анализ частоты НР

выявил, что у больных, получавших ацеклофенак, НР возни-

кали в 22,4% случаев, тогда как при приеме диклофенака –

в 27,1%. Наиболее частыми были НР со стороны ЖКТ (дис-

пепсия, боль, диарея, тошнота): 10,6 и 15,2% (р<0,05) соот-

ветственно. Не отмечено тяжелых НР со стороны гепатоби-

лиарной системы. Таким образом, применение ацеклофена-

ка характеризовалось меньшим риском развития НПВП-

гастропатий и лучшей переносимостью, хотя среди полу-

чавших ацеклофенак было значительно больше пациентов с

патологией ЖКТ в анамнезе, и при этом ацеклофенак не ус-

тупал диклофенаку по эффективности.

Важнейшим доказательством относительно низкого

риска желудочно-кишечных осложнений при использова-

нии ацеклофенака стали и популяционные исследования

по типу случай-контроль [20, 21]. В этих работах ацеклофе-

нак продемонстрировал наименьший риск желудочно-ки-

шечных кровотечений (ЖКК) по сравнению со всеми несе-

лективными НПВП (н-НПВП), а также мелоксикамом и

нимесулидом. ОР развития этого осложнения при исполь-

зовании ацеклофенака составил 2,6 (1,5–4,6), диклофена-

ка – 3,1 (2,3–4,2), ибупрофена – 4,1 (3,1–5,3), напроксе-

на – 7,3 (4,7–11,4), кетопрофена – 8,6 (2,5–29,2), индоме-

тацина – 9,0 (3,9–20,7), пироксикама – 12,6 (7,8–20,3).

Анализ частоты ЖКК при приеме 13 различных НПВП в

течение 4 лет у 180 995 больных показал, что частота крово-

течений из верхних отделов ЖКТ была наиболее низкой

(1,7 случая на 1000 больных/год) при использовании ацек-

лофенака и наиболее высокой (25,8 случая на 1000 боль-

ных/год) при терапии кетопрофеном [22]. ОР кровотече-

ний у пациентов, принимавших ацеклофенак, был почти в

4 раза ниже, чем при лечении диклофенаком. По данным

12-месячного сравнительного исследования [23], частота

побочных эффектов, рассчитанная на 1 млн суточных при-

емов препарата, составила 8,7 (6,1–12,0) для ацеклофенака

и 24,8 (23,1–26,6) и 52,6 (49,9–55,4) для мелоксикама и ро-

фекоксиба соответственно. По сравнению с пациентами,

получавшими мелоксикам и рофекоксиб, ацеклофенак ре-

же вызывал токсические поражения печени, тромбоэмбо-

лические осложнения, повышение артериального давления

(АД) и отеки конечностей, установлена также более низкая

частота ЖКК и боли в животе. Авторы отметили лучший

профиль безопасности ацеклофенака по сравнению с селе-

ктивными ингибиторами ЦОГ2. 

Эти данные были подтверждены в российских исследо-

ваниях при сравнении эффективности и безопасности аце-

клофенака и нимесулида у больных РА в течение 4 нед [24,

25]. Для определения осложнений со стороны ЖКТ всем

пациентам до и после курса терапии выполняли эзофагога-

стродуоденоскопию (ЭГДС). При проведении ЭГДС изме-

нения со стороны слизистой оболочки верхних отделов

ЖКТ были обнаружены у 5 (17,8%) больных, получавших

ацеклофенак. У всех пациентов имелись лишь единичные

(от 2 до 5, в среднем 3,2±1,5) эрозии слизистой оболочки

желудка. При этом у 3 больных эрозии были случайной на-

ходкой, а у 2 – сопровождались диспепсией. В контрольной

группе (нимесулид) признаки НПВП-гастропатии выявля-

ли несколько чаще – в 25% случаев. У большинства пациен-

тов это были единичные эрозии (от 2 до 6, в среднем

3,4±1,7). Однако у 2 больных контрольной группы патоло-

гия носила более серьезный характер: в одном случае возни-

кли множественные (более 10) эрозии, в другом – язва две-

надцатиперстной кишки (ДПК). В группе нимесулида те

или иные жалобы со стороны верхних отделов ЖКТ предъ-

являли 3 пациента, имевших видимые изменения слизистой

ЖКТ (включая больного с язвой ДПК). У 4 больных конт-

рольной группы появление эрозий не сопровождалось ка-
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кими-либо клиническими симптомами. Общее число паци-

ентов, у которых были выявлены осложнения со стороны

ЖКТ (пациенты с диспепсией и пациенты с бессимптомны-

ми эрозивными изменениями), составило в группе ацекло-

фенака 9 (32,1%), в контрольной группе – 13 (46,4%;

р=0,0408).

Таким образом, ацеклофенак реже вызывает диспепсию

и бессимптомные язвы при лечении больных с воспалитель-

ными ревматическими заболеваниями суставов. Риск раз-

вития ЖКК при длительном использовании ацеклофенака

может быть ниже, чем при применении других н-НПВП.

Влияние на ССС
Осложнения со стороны ССС при использовании

НПВП свойственны всем препаратам данной группы, при

этом риск развития осложнений зависит от особенностей

препарата и используемой дозы, но не от селективности в

отношении ЦОГ2. В последние годы накапливаются дан-

ные о физиологической роли ЦОГ2-зависимого синтеза

простагландинов [26], в частности о сердечно-сосудистых

эффектах НПВП. Воспалительный процесс, как известно,

протекает с нарушением баланса между ЦОГ-зависимым

синтезом PGI2 и Тх, что может играть существенную роль в

пусковых механизмах атеротромбоза. При этом сосудистые

эффекты НПВП, опосредованные ингибитором ЦОГ2, мо-

гут проявляться у пациентов с повышенным риском ССО, в

том числе у пожилых людей, страдающих артериальной ги-

пертензией, ишемической болезнью сердца, сахарным диа-

бетом (СД), а также ревматическими воспалительными за-

болеваниями суставов.

Пока имеется не так много данных о риске класс-спе-

цифических осложнений со стороны ССС, связанных с

приемом ацеклофенака. Пожалуй, единственной крупной

работой, посвященной данному вопросу, является масштаб-

ное исследование случай-контроль, проведенное финскими

учеными [27]. Авторы оценили ОР инфаркта миокарда при

использовании различных н-НПВП на основании данных о

33 309 эпизодах этого опасного осложнения (контроль – 

138 949 эпизодов). Прием ацеклофенака ассоциировался с

более низким ОР развития инфаркта миокарда – 1,23

(0,97–1,62), чем прием индометацина – 1,56 (1,21–2,03),

ибупрофена – 1,41 (1,28–1,55) и диклофенака – 1,35

(1,18–1,54). При использовании нимесулида выявлен более

высокий кардиоваскулярный риск: ОШ 1,69 (1,43–1,99). 

В приведенных выше работах, включая масштабное 12-ме-

сячное исследование SAMM, значимого различия между

ацеклофенаком и другими НПВП в частоте развития и дес-

табилизации артериальной гипертензии, сердечной недос-

таточности, а также кардиоваскулярных катастроф не отме-

чено. Поскольку фармакокинетика ацеклофенака не меня-

ется с возрастом, это является важным основанием при на-

значении его пожилым больным с высоким кардиоваску-

лярным риском [28]. Кроме того, не выявлено неблагопри-

ятных последствий взаимодействия препарата с другими ле-

карственными средствами, в частности с диуретиками, ин-

гибиторами ангиотензинпревращающего фермента, анти-

коагулянтами и др. Так, при сочетанном назначении ацек-

лофенака и диуретиков не отмечено изменений АД и осмо-

лярности мочи [29–30]. Не наблюдалось каких-либо наруше-

ний при совместном приеме ацеклофенака с метотрексатом,

широко использующимся в комплексной терапии РЗ [31]. 

Влияние на тромботический статус 
и риск послеоперационных кровотечений

За счет обратимой блокады ЦОГ1 и снижения синтеза

ТхА2 н-НПВП могут оказывать антитромботическое дейст-

вие и повышать риск кровотечений после хирургических

вмешательств. Этот риск всегда следует учитывать при ис-

пользовании НПВП у пациентов после операций, даже от-

носительно небольших и амбулаторных. Частота кровотече-

ний из области операционной раны у больных, получавших

НПВП, превышает 1%, однако большинство кровотечений

имеют низкую интенсивность и не требуют повторного хи-

рургического вмешательства или гемотрансфузии. Наличие

исходных гемокоагуляционных нарушений и применение

антикоагулянтов может увеличить опасность кровотечения

в 2–3 раза. Эта проблема приобретает все большее значение

на фоне постоянно растущего использования в хирургиче-

ской и травматологической практике новых пероральных

антикоагулянтов – прямых ингибиторов тромбина и Ха-фа-

ктора. Совместный прием ацеклофенака и варфарина на-

трия, хотя и приводит к некоторому повышению плазмен-

ной концентрации последнего, существенного влияния на

показатели коагулограммы не оказывает.

Особое значение в периоперационной подготовке

больных с РЗ приобретает необходимость применения

НПВП у пациентов, получающих с целью кардиопротек-

ции низкие дозы ацетилсалициловой кислоты – АСК

(НДА). Назначение НДА рассматривается как действенное

средство профилактики тромбоэмболических осложнений

при приеме НПВП, которое следует использовать у всех

больных, имеющих высокий сердечно-сосудистый риск.

Так, по данным популяционного исследования [32], ком-

бинированное применение НПВП и НДА снижало риск

развития сердечно-сосудистых катастроф на 20–30%. Если

у больных, получавших целекоксиб, ОР их развития без ис-

пользования АСК составлял 1,12, то при комбинации с

АСК – 0,88. Важным исключением является ибупрофен,

который снижает антитромботическое действие АСК и по-

этому не должен с ней сочетаться. При одновременном

приеме ибупрофена и АСК конкурентно подавляется анти-

агрегантное действие последней, тем самым увеличивается

вероятность тромботических осложнений у пациентов с

кардиоваскулярными факторами риска. ОР инфаркта мио-

карда у пациентов, принимавших ибупрофен без АСК и с

АСК, составил 1,08 и 1,2 соответственно. Следует отметить,

что ацеклофенак, диклофенак, парацетамол, мелоксикам и

коксибы не взаимодействуют с АСК и не снижают ее анти-

тромботический эффект. Сложность комбинированной те-

рапии НПВП и НДА объясняется, с одной стороны, ростом

риска кровотечений и эрозивно-язвенных поражений орга-

нов ЖКТ, а с другой – снижением эффективности кардио-

протективного эффекта АСК. Следует учитывать, что ком-

бинация НПВП в высоких дозах с НДА может повышать

риск осложнений со стороны ЖКТ до 13,3 раза. Поэтому в

предоперационном периоде необходимо обсудить с кар-

диологом целесообразность применения НДА или возмож-

ность прекращения их совместного с НПВП приема [33].

НДА могут быть назначены по жизненным показаниям па-

циентам с высоким риском сердечно-сосудистых осложне-

ний (уровень общего холестерина ≥8 ммоль/л или

АД≥180/100; СД без поражения органов-мишеней, за ис-

ключением молодых пациентов с СД 1-го типа без факто-
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ров риска; хроническая болезнь почек – скорость клубоч-

ковой фильтрации, СКФ 30–59 мл/мин/1,73 м2, SCORE2 >5

и <10%) или с очень высоким риском кардиоваскулярных

осложнений (установленный диагноз сердечно-сосудистых

заболеваний: инфаркт миокарда, острый коронарный син-

дром, реваскуляризация коронарных артерий и других ар-

териальных бассейнов; в анамнезе – аортокоронарное

шунтирование, стентирование, острое нарушение мозгово-

го кровообращения, аневризма аорты, заболевания пери-

ферических артерий); с подтвержденным субклиническим

атеросклерозом (атеротромбоз сонных и коронарных арте-

рий); осложненным СД; хронической болезнью почек

(СКФ <30 мл/мин/1,73 м2, SCORE ≥10%). У пациентов с

высоким риском сердечно-сосудистых осложнений, посто-

янно принимающих НДА, за 10 дней до операции рекомен-

дуется отменить все содержащие АСК препараты (аспирин,

тромбо АСС, кардиоаспирин, кардиомагнил и т. д.). При

очень высоком риске сердечно-сосудистых осложнений

необходима индивидуальная его оценка с привлечением

кардиологов, анестезиологов, гематологов, при этом прием

НДА не отменяют, пока риск периоперационного кровоте-

чения не будет значительным. В то же время из-за слабой

доказательной базы НДА не назначают для первичной про-

филактики (например, у больных с артериальной гипертен-

зией без стенокардии).

Заключение
Результаты крупномасштабных исследований свиде-

тельствуют о бесспорных преимуществах ацеклофенака в

лечении воспалительных заболеваний суставов. Аэртал® –

универсальный анальгетик, который занимает достойное

место в предоперационной подготовке больных с РЗ. Пре-

парат используется как для быстрого обезболивания в ур-

гентных ситуациях, так и для длительного контроля боли.

Доказана его высокая клиническая эффективность – доста-

точное противовоспалительное и анальгетическое действие;

безопасность и хорошая переносимость, преимущества пе-

ред другими «стандартными» НПВП: быстрый период полу-

распада, который уменьшает возможность кумуляции пре-

парата и, соответственно, риск развития побочных эффек-

тов; высокая биодоступность, не зависящая от приема пи-

щи; сравнимая фармакокинетика у лиц разных возрастных

групп; лучшая желудочно-кишечная переносимость; воз-

можность сочетанного приема с непрямыми антикоагулян-

тами, НДА, что особенно важно в предоперационном и ран-

нем послеоперационном периодах.
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