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Резюме
В статье предложен локальный протокол мультимодальной анальгезии после крупных ортопедических вмешательств, раз-
работанный с учетом современных тенденций. Эффективность и практическая реализуемость протокола продемонстри-
рованы на клиническом примере с применением фиксированной комбинации диклофенака и орфенадрина. Кроме того, 
представлен обзор современных подходов к послеоперационному обезболиванию в отечественной и зарубежной практике.
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Abstract
This article presents a clinical case demonstrating the feasibility of using a combination of diclofenac and orphenadrine for adequate 
pain relief in a multimodal analgesia regimen in the early postoperative period. It also provides an overview of pain relief options 
used after major orthopedic and trauma surgeries in both domestic and international routine clinical practice. A unique local 
postoperative pain management protocol, developed taking into account the authors’ capabilities and preferences, is proposed.
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Введение

Обезболивание с точки зрения современной биоэ-
тики является не только неотъемлемой частью любой 
хирургической специальности, но и одной из клю-
чевых моральных обязанностей медицины, ее нрав-
ственный долг, основанный на уважении к человече-
скому достоинству и праву не страдать. Корректная 
анальгезия — это баланс между гуманностью, эффек-
тивностью и безопасностью пациента. Биоэтические 
нормы исходят из того, что боль угнетает и ограничи-
вает человека, нарушает автономию и качество жиз-
ни, поэтому адекватное обезболивание рассматри
вается как неотъемлемое право пациента и обяза-
тельство медицинского работника.

Все большее распространение приобретает муль-
тимодальная анальгезия, имеющая основную цель — 
минимизировать дозы опиоидов с эквивалентным по-
вышением эффективности комбинированного фар-
макологического обезболивания [1—3]. Этот принцип 
полностью согласуется с главным тезисом врачевания 
«не навреди», поскольку любое обезболивание несет 
риски: необходимо избегать чрезмерного назначения 
опиоидов, предупреждая тем самым их побочные эф-
фекты (угнетение дыхания, дисфункция желудочно-
кишечного тракта — ЖКТ, аллергические реакции, 
а также опиоидная зависимость).

Изучением боли и методов обезболивания зани-
маются врачи-клиницисты многих специальностей, 
в большей мере неврологи (многие из них подчер-
кивают обособленную ветвь неврологии — альголо-
гию), анестезиологи-реаниматологи, практикующие 
специалисты хирургического профиля [4]. За рубе-
жом эта отрасль здравоохранения является пред-
метом множества профессиональных медицинских 
мультидисциплинарных сообществ. Международ-
ным стандартом клинической практики обезболи-
вания считаются рекомендации ERAS Society (En-
hanced Recovery After Surgery Guidelines), в которых 
публикуются подробные протоколы, включающие 
рекомендации по мультимодальной анальгезии, оп-
тимизации боли и уменьшению использования опи-
оидов для разных видов хирургических вмешательств 
(колоректальные, гинекологические, травматоло-
го-ортопедические и др.) [5]. Ключевые принципы 
мультимодальной анальгезии, закрепленные в про-
токолах ERAS, предполагают раннее начало обезбо-
ливания, что позволяет уменьшить выраженность 
послеоперационного болевого синдрома и снизить 
опиоидную нагрузку. При хирургических вмеша-
тельствах на органах малого таза и нижних конеч-
ностях эпидуральная анестезия, а также различные 
регионарные методы анальгезии обезболивания рас-
сматриваются как предпочтительные, способству-
ющие снижению потребности в опиоидных аналь-
гетиках в рамках реализации опиоидсберегающей 
стратегии [6].

Клинические рекомендации APS/ASRA/ASA 
по послеоперационной боли (2016) «Лечение после-
операционной боли: клиническое практическое руко-
водство» (Management of Postoperative Pain: A Clinical 
Practice Guideline) — совместный проект Американ-
ского общества боли (American Pain Society), Амери-
канского общества региональной анестезии и лече-
ния боли (American Society of Regional Anesthesia and 
Pain Medicine) и Комитета Американского общества 
анестезиологов (American Society of Anesthesiologists’ 
Committee) [2]. В документе подчеркивается необхо-
димость индивидуализации анальгетической терапии, 
использования мультимодальных схем и учета типа 
хирургического вмешательства при выборе страте-
гии обезболивания.

Кроме того, Американское общество анестезио-
логов (ASA) совместно с другими организациями опу-
бликовало согласованные принципы персонифици-
рованного и мультимодального подхода к ведению па-
циентов в периоперационном периоде [7]. Важными 
элементами этого протокола являются оценка меди-
цинских и психосоциальных факторов до операции, 
использование валидированных шкал оценки боли, 
а также комплексное сочетание фармакологических 
и нефамармакологических методов.

Несмотря на наличие международных руководств 
(ERAS, APS/ASRA/ASA), в Российской Федерации 
по состоянию на начало 2026 г. отсутствуют утверж-
денные Министерством здравоохранения специа-
лизированные клинические рекомендации по по-
слеоперационному обезболиванию в травматологии 
и ортопедии. Это создает предпосылки для разработ-
ки локальных протоколов, учитывающих специфи-
ку конкретных стационаров и доступную лекарствен-
ную базу. В то же время в обновленных клинических 
рекомендациях «Переломы проксимального отде-
ла бедренной кости» содержится раздел, посвящен-
ный ведению болевого синдрома в дорожно-травма-
тическом и послеоперационном периоде [8]. В этом 
документе постулируется, что при наличии боле-
вого синдрома для уменьшения его выраженности 
и снижения риска развития делирия всем пациентам 
рекомендуется обеспечить неотложную и полноцен-
ную анальгезию в максимально ранние сроки после 
поступления в стационар (не позднее 30 мин после 
поступления). В качестве базового подхода предлага-
ется придерживаться принципа ступенчатой анальге-
тической терапии, рекомендованного Всемирной ор-
ганизацией здравоохранения: при слабой боли при-
менение неопиоидных анальгетиков (парацетамол, 
нестероидные противовоспалительные препараты — 
НПВП), при умеренной боли — слабые опиоиды (на-
пример, трамадол), при выраженном болевом син-
дроме — назначение сильных опиоидов (морфин) 
[9]. При этом следует учитывать, что применение 
опиоидов может сопровождаться развитием нежела-
тельных явлений, включая угнетение дыхания, парез 
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кишечника, тошноту, рвоту и повышение риска раз-
вития аспирационных осложнений [10].

Адекватное послеоперационное обезболивание 
имеет принципиальное значение для течения ран-
него послеоперационного периода. Сохранение вы-
раженного болевого синдрома ограничивает двига-
тельную активность пациента, что может приводить 
к задержке ранней мобилизации и повышению риска 
развития тромбоэмболических осложнений [11, 12]. 
Вегетативные реакции, обусловленные болью, мо-
гут вызывать гемодинамические нарушения, вклю-
чая тахикардию и увеличение потребности миокарда 
в кислороде, что повышает риск развития ишемиче-
ских осложнений [13]. Кроме того, болевой синдром 
ассоциирован с угнетением моторики ЖКТ и может 
способствовать транслокации кишечной флоры. Ин-
тенсивная боль сопровождается развитием метабо-
лических нарушений и замедлением репаративных 
процессов. По данным литературы, усиление боле-
вого синдрома с умеренного до выраженного сопро-
вождается двукратным увеличением частоты разви-
тия послеоперационных осложнений, а при высо-
кой интенсивности боли этот показатель возрастает 

троекратно [14]. Развитие осложнений в послеопера-
ционном периоде ассоциировано с увеличением про-
должительности пребывания больного в стационаре, 
ростом затрат на лечение и вероятности повторных 
госпитализаций. У пациентов с высоким уровнем 
послеоперационной боли чаще возникает необхо-
димость перевода в отделение реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ) [11, 15]. Наконец, болевой 
синдром рассматривается как один из важных фак-
торов, участвующих в патогенезе послеоперацион-
ного делириозного синдрома [16].

В связи с отсутствием детализированных нацио-
нальных клинических рекомендаций по послеопера-
ционному обезболиванию в травматологии и ортопе-
дии мы на основе анализа современной литературы 
и собственного опыта разработали локальный про-
токол ведения болевого синдрома (рис. 1).

После выполнения обширных ортопедических 
вмешательств, включая эндопротезирование суста-
вов и погружной или чрескостный остеосинтез (ЧКО) 
крупных сегментов, после стабилизации общего со-
стояния и перевода пациента из ОРИТ в профиль-
ное хирургическое отделение, как правило, отме

Рис. 1. Схема послеоперационной анальгезии, локальный протокол (по О.А. Каплунову, Е.С. Гапонову, К.О. Каплунову).
Fig. 1. Scheme of postoperative analgesia in orthopedic patients (according to O. Kaplunov, E. Gaponov, K. Kaplunov).
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чается выраженный болевой синдром с интенсивно-
стью более 70 мм по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ). В подобных клинических ситуациях в каче-
стве начального этапа обезболивания назначается 
внутримышечное введение тримеперидина (проме-
дол) в дозе 20 мг. При умеренной выраженности бо-
левого синдрома (40—70 мм по ВАШ), в рамках муль-
тимодального подхода используется внутривенная 
инфузия фиксированной комбинации НПВП (дикло-
фенак 75 мг) и миорелаксанта центрального действия 
(орфенадрин 30 мг) в виде инфузионного раствора 
объемом 250 мл с медленным введением в течение 
90 мин. Болевой синдром слабой интенсивности (ме-
нее 40 мм по ВАШ) купируется назначением НПВП.

Первичная оценка эффективности проводи-
мой анальгетической терапии выполняется че-
рез 30–45 мин после ее начала. При недостаточном 
снижении интенсивности боли и сохранении значе-
ний более 40 мм по ВАШ, назначается инфузионное 
введение фиксированной комбинации диклофена-
ка и орфенадрина. Повторная оценка выраженно-
сти боли осуществляется через 40–60 мин. При со-
храняющемся болевом синдроме средней или вы-
сокой интенсивности дополнительно применяется 
трамадол в дозе 100 мг внутримышечно. В случае 
остаточной боли слабой выраженности (менее 40 мм 
по ВАШ) больному предлагается введение 20 мг не-
фопама в виде внутривенной инфузии продолжи-
тельностью до 30 мин.

Заключительная оценка эффективности после-
операционного обезболивания осуществляется че-
рез 8 ч. В случае сохранения болевого синдрома уме-
ренной и высокой интенсивности (>40 мм по ВАШ) 
проводится повторная внутривенная инфузия фик-
сированной комбинации диклофенака и орфенадри-
на продолжительностью до 90 мин.

Представленный протокол имеет рекомендатель-
ный характер, а основной задачей его применения яв-
ляется уменьшение опиоидной нагрузки за счет обо-
снованного сочетания анальгетических препаратов 
различных фармакологических групп.

В рамках рассматриваемой схемы мультимодаль-
ной анальгезии используется фиксированная ком-
бинация 75 мг диклофенака, относящегося к груп-
пе НПВП, и 30 мг орфенадрина — миорелаксанта 
центрального действия. Диклофенак дает анальге-
зирующий, жаропонижающий и противовоспали-
тельный эффекты, которые реализуются за счет 
неселективного ингибирования циклооксигеназы 
(ЦОГ) —1 и ЦОГ-2, что приводит к снижению син-
теза простагландинов — ключевых медиаторов вос-
палительного процесса. Орфенадрин, воздействуя на 
центральные механизмы регуляции мышечного тону-
са, способствует уменьшению патологически повы-
шенного мышечного напряжения и характеризуется 
умеренной антихолинергической, местноанестези-
рующей и антигистаминной активностью.

Анальгетические свойства указанной комбина-
ции изучались в ряде отечественных и зарубежных 
клинических исследований, выполненных в области 
травматологии и ортопедии, анестезиологии и реа-
ниматологии, неврологии, кардиохирургии, онкохи-
рургии и других областях практического здравоохра-
нения [17—21]. Обобщенные результаты этих работ 
отражены в резолюции экспертного совета по оцен-
ке эффективности и безопасности «Неодолпассе» 
у пациентов в раннем послеоперационном перио-
де [22]. Кроме того, данные метаанализа наблюда-
тельных исследований, проведенных в Российской 
Федерации (NEODOLEX-S), по оценке эффектив-
ности и безопасности инфузионной фиксирован-
ной комбинации диклофенака и орфенадрина (Нео-
долпассе) свидетельствуют, что этот препарат может 
эффективно и безопасно использоваться в мульти-
модальных схемах лечения пациентов с послеопера-
ционной болью после различных хирургических вме-
шательств в раннем послеоперационном периоде. Ре-
шением экспертного совета является рекомендация 
о включении инфузионной фиксированной комби-
нации диклофенака и орфенадрина в схемы после-
операционной анальгезии при создании и пересмо-
тре клинических рекомендаций [22].

При выраженном болевом синдроме (>70 мм 
по ВАШ) на первом этапе возможно назначение опи-
оида (тримеперидин 20 мг внутримышечно). Осно-
ву мультимодальной схемы составляет внутривенная 
инфузия фиксированной комбинации диклофенака 
(75 мг) и орфенадрина (30 мг) в 250 мл раствора в те-
чение 90 мин. При слабой боли (менее 40 мм по ВАШ) 
применяются НПВП (например, кетопрофен 100 мг 
внутримышечно или внутривенно). При недостаточ-
ном эффекте или остаточной боли слабой интенсив-
ности используется нефопам 20 мг внутривенно ин-
фузионно в течение 30 мин. Заключительная оценка 
эффективности проводится не менее чем через 8 ч.

В качестве иллюстрации примера использования 
протокола в практике травматолого-ортопедическо-
го центра АО ММЦ приводим клинический случай.

Клинический случай

Пациентка К., 23 лет, госпитализирована в ста-
ционар в отсроченные сроки. За неделю до посту-
пления в результате дорожно-транспортного про-
исшествия получила политравму, включавшую за-
крытый оскольчатый перелом средненижней трети 
левого бедра, а также переломы костей правых голе-
ни и предплечья. В ЦРБ одного из районов региона 
проводились противошоковые мероприятия и иммо-
билизация конечностей: скелетное вытяжение и гип-
совая повязка на правое предплечье. Для дальней-
шего специализированного лечения пациентка бы-
ла переведена в наш стационар.
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При поступлении предъявляла жалобы на боли 
в зоне травмированных сегментов и наличие иммо-
билизации конечностей (вытяжение нижних конеч-
ностей заменено гипсовыми повязками).

Из анамнеза жизни известно, что больная хрони-
ческих заболеваний не имеет, эпизоды острых респи-
раторных инфекций носили редкий характер. Лекар-
ственная непереносимость не выявлена.

При объективном исследовании состояние рас-
ценено как средней тяжести. Во внутренних орга-
нах и системах патологические изменения не выяв-
лены. В местном статусе: на правой и левой нижних 
конечностях, а также на правой верхней конечно-
сти наложены гипсовые повязки. Признаков сосу-
дистых и чувствительных нарушений в дистальных 
отделах не отмечено.

Установлен диагноз: закрытый оскольчатый пере-
лом средненижней трети левого бедра, переломы ко-

стей правых голени и предплечья со смещением фраг-
ментов по длине, оси и периферии.

С учетом характера политравмы и наличия вто-
ричных изменений (анемизация), проведен чрескост-
ный остеосинтез поврежденных сегментов, выпол-
ненный двумя операционными бригадами (рис. 2). 
Выбор метода фиксации был обусловлен его мень-
шей травматичностью по сравнению с погружны-
ми методиками и возможностью ранней активиза-
ции пациентки в послеоперационном периоде. Хи-
рургическое вмешательство выполнено в условиях 
комбинированной общей анестезии, а после окон-
чания операции пациентка находилась под наблю-
дением в палате пробуждения. В ранние сроки по-
сле операции в связи с выраженным болевым син-
дромом (70 мм по ВАШ) был назначен тримеперидин 
в дозе 20 мг внутримышечно, что сопровождалось 
значительным анальгетическим эффектом и сниже-

Рис. 2. Пациентка К. после операции (а) и в отдаленном периоде наблюдения (б, в).
Fig. 2. Patient K. after surgery (photo on the left) and during the long-term observation period (in the center and on the right).
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нием уровня боли до 10–20 мм по ВАШ. Через 8 ч 
пациентка отметила усиление болевых ощущений, 
в связи с чем согласно локальному протоколу в рам-
ках стратегии мультимодального обезболивания бы-
ла назначена внутривенная инфузия фиксированной 
комбинации диклофенака и орфенадрина в объеме 
250 мл. В течение 1-х суток из-за незначительных бо-
лей в зоне вмешательств дополнительно применялся 
нефопам в дозе 20 мг внутривенно капельно.

На 2-е сутки после операции на фоне проведения 
двукратной вертикализации пациентка отмечала бо-
левой синдром умеренной интенсивности в конечно-
стях, соответствующий 40–60 мм по ВАШ. В связи 
с этим применяли инфузию препарата Неодолпассе 
по 250 мл внутривенно капельно медленно в течение 
90 мин с интервалом 8–10 ч. После 2 сут применения 
указанной схемы болевой синдром существенно ре-
грессировал. В дальнейшем пациентке по требова-
нию назначались НПВП: нимесулид в таблетиро-
ванной форме в дозе 100 мг в утренние часы, а также 
кетопрофен в дозе 100 мг внутримышечно на ночь. 

Пациенткой подписано информированное со-
гласие на публикацию клинических данных и изо-
бражений.

Обсуждение

Как показано в ряде исследований, мультимо-
дальная анальгезия в настоящее время рассматривает-
ся как общепринятый методический подход к после-
операционному обезболиванию [23—27]. Использо-
вание этой тактики позволяет обеспечить адекватный 
контроль болевого синдрома при одновременном 
снижении риска развития лекарственных осложнений 
за счет рационального сочетания препаратов с раз-
личными механизмами действия [5, 7, 28]. Следует 
отметить, что выраженность послеоперационной бо-
ли варьирует в зависимости от характера хирургиче-
ского вмешательства и его объема [12, 16].

В представленном клиническом наблюдении, не-
смотря на значительный объем хирургического вмеша-
тельства, послеоперационное обезболивание осущест-
влялось в рамках применяемого в клинике алгоритма 
и сопровождалось достижением удовлетворительного 
анальгетического эффекта без развития нежелатель-
ных явлений. Применение опиоидного анальгетика 
(тримеперидин в дозе 20 мг) потребовалось однократ-
но в первые часы после хирургического вмешатель-
ства, что соответствует принципам ступенчатого под-
хода к лечению боли и современным рекомендациям 
по рациональному использованию опиоидов [2, 9].

В дальнейшем контроль болевого синдрома осу-
ществлялся с использованием комбинации нео-
пиоидных анальгетических средств в соответствии 
с современными принципами мультимодальной 
анальгезии [2, 5, 7].

Особого внимания заслуживает применение фик-
сированной комбинации диклофенака и орфенадри-
на в составе мультимодальной схемы обезболивания. 
По данным клинических исследований, использова-
ние указанной комбинации обеспечивает выражен-
ный анальгетический эффект при послеоперацион-
ной боли различного генеза и способствует снижению 
потребности в опиоидных анальгетиках [1, 10, 18–22]. 
В нашем наблюдении применение данного препара-
та позволило добиться стойкого снижения интенсив-
ности болевого синдрома, что способствовало ранней 
вертикализации пациентки и началу активных реа-
билитационных мероприятий. Таким образом, пред-
ставленное клиническое наблюдение не только со-
гласуется с данными литературы об эффективности 
мультимодальной анальгезии, но и наглядно демон-
стрирует практическую работоспособность предло-
женного нами локального протокола. Применение 
фиксированной комбинации диклофенака и орфена-
дрина позволило минимизировать опиоидную нагруз-
ку, обеспечить комфортный для пациентки уровень 
анальгезии и своевременно начать реабилитацион-
ные мероприятия.

Заключение

Разработанный и апробированный в клиниче-
ской практике АО «ММЦ» протокол послеопера
ционной анальгезии, ключевым компонентом кото-
рого является фиксированная комбинация дикло-
фенака и орфенадрина, продемонстрировал свою 
эффективность и безопасность. Настоящий подход 
позволяет стандартизировать обезболивание пациен
тов в послеоперационном периоде в травматологии 
и ортопедии, добиться стабильной анальгезии при 
значительном сокращении потребности в опиоидах. 
Представленная стратегия может быть рекомендо-
вана к более широкому внедрению как эффектив-
ный инструмент опиоидсберегающей анальгезии 
в травматолого-ортопедических стационарах.
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