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Резюме 
В статье представлен трехлетний анализ острых отравлений у детей препаратом парацетамолом. На примере клиниче-

ских случаев описана тактика лечения пациентов с острым отравлением парацетамолом. Оценена эффективность рекомен-
дованных доз и схемы антидотной терапии. Указаны основные факторы, способствующие неблагоприятному исходу заболе-
вания. 
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Abstract
The article presents a three -year analysis of the structure of acute paracetamol poisoning in children. On the example of clinical 

cases, the tactics of treating patients with acute paracetamol poisoning are described.The eff ectiveness of the recommended doses 
and antidote therapy schemes is evaluated. The main factors contributing to the adverse outcome of the disease are indicated.
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Актуальность
Парацетамол (paracetamol, acetaminophen) –

ненаркотический анальгетик-антипиретик, 
производное парааминофенола (N-acetyl-p-
aminophenol). Он входит в состав более 50 ле-
карственных препаратов и активно использу-
ется в амбулаторной практике как эффектив-
ное жаропонижающее средство и для купиро-
вания умеренно выраженного болевого син-
дрома. В России парацетамол продается в ап-
течной сети без рецепта и широко использу-
ется в педиатрической практике [1, 2]. Имен-
но доступность парацетамола в продаже, на-
личие его в домашней аптечке, а также свое-
образная информация в средствах массовой 
информации играет роковую роль в выборе 
средства для добровольного ухода из жизни в 
подростковой среде. Отравление парацетамо-
лом (код рубрики МКБ-10 – Т 39.1) представ-
ляет серьезную проблему клинической ток-
сикологии. В первую очередь это обусловле-
но тем, что прием сверхвысоких доз п араце-
тамола может привести к тяжелому пораже-
нию печени с развитием острой печеночной 
недостаточности [1]. Бессимптомный началь-
ный период отравления приводит к отсроч-
ке госпитализации в стационар, запоздало-
му приему антидота с последующим резким 
ухудшением состояния и формированием по-
лиорганной недостаточности.

Проявление токсичности парацетамола 
зависит от нескольких факторов: возраст, вес 
пациента, сопутствующие заболевания, вред-
ные привычки. Поражение печени возможно 
уже при приеме парацетамола в дозе от 4–5 г. 
У детей токсическая доза препарата начинает-
ся от 100 мг/кг. Гепатотоксичные эффекты у 
подростков обнаруживаются при дозе от 125–
150 мг/кг. У взрослых гепатотоксичность обыч-
но проявляется при дозе от 150 до 250 мг/кг. 
Токсическая концентрация препарата в кро-
ви 150–300–400 мкг/мл, смертельная >150–
160 (средняя – 250) мкг/мл [1, 2]. Доза параце-
тамола, превышающая 20 г/сут, является по-
тенциально летальной, немедленная госпитали-
зация в реанимационное отделение и введение 
специального антидота – N-ацетилцистеина, 
могут спасти жизнь в этой ситуации. 

Патофизиология и клиника отравле-
ния парацетамолом. Принципы лечения

В гепатотоксическом действии парацета-
мола, связанном с повреждающими эффекта-
ми макромолекул и других метаболитов на ге-
патоцит, ассоциируется несколько механизмов: 

а) образование ковалентных связей ак-
тивных метаболитов с протеинами мембран 
гепатоцитов, сопровождающееся денатура-
цией белков; 

б) деградация мембранных липидов, приво-
дящая к повреждению мембран гепатоцитов; 

в) нарушение кальциевого гомеостаза, ак-
тивирующее цитолитические ферменты. 

Сочетание указанных механизмов повреж-
дения приводит к развитию центролобуляр-
ных некрозов печени.

Основной токсичный метаболит параце-
тамола – N-ацетил-p-бензохинонимин (NAPQI), 
образуется в печени в результате действия 
ферментной системы цитохрома Р-450. Име-
ющийся в печени глутатион обезвреживает 
этот метаболит. Острая передозировка исто-
щает запасы глутатиона в печени. В резуль-
тате NAPQI аккумулируется, вызывая некроз 
клеток печени. 

Прямое повреждающее действие параце-
тамола на почки отмечается реже и встреча-
ется примерно у 1–2 % пациентов. Острая по-
чечная недостаточность развивается преиму-
щественно уже при выраженных нарушениях 
функции печени и обусловлена образованием 
токсических метаболитов, а также в результате 
функциональных (гиповолемия), ятрогенных 
(нефротоксические препараты) механизмов.

Отравление парацетамолом относится к 
числу интоксикаций, при которых наблюда-
ется скрытый период. Клинические проявле-
ния острого отравления развиваются по ста-
диям. Всего выделяют три стадии.

I стадия – начальная – развивается в пер-
вые 2–4–12 часов с момента приема токсиче-
ской дозы препарата, симптомы выраженной 
интоксикации могут отсутствовать. Чаще по-
являются боли в животе, тошнота, рвота, от-
сутствие аппетита, слабость, сонливость. При 
приеме небольших доз препарата исход чаще 
благоприятный.

II стадия – развитие цитолитического ге-
патита – развивается через 24–48 часов по-
сле приема препарата в больших дозах. Уси-
ливаются боли в животе (диффузные или ло-
кализованные в правом подреберье), нараста-
ют тошнота, рвота, появляются признаки эн-
цефалопатии, двусторонняя люмбалгия. Жел-
туха может быть умеренной. Обнаруживает-
ся повышение содержания в крови АЛТ (ала-
нинаминотрансфераза) и АСТ (аспартатами-
нотрансфераза), билирубина, удлинение про-
тромбинового времени, креатининемия, про-
теинурия, олигурия. При своевременном ле-
чении проявления данной стадии отравления 
не прогрессируют и возможно восстановление 
функции поврежденных органов.

III стадия – развитие печеночной недо-
статочности тяжелой степени тяжести и по-
лиорганной недостаточности – с 3–6-х суток с 
момента отравления. Развиваются отчетливые 

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА



12 Здравоохранение Дальнего Востока • № 1 • 2024                                                                             e-mail:  zdravdv@ipksz.khv.ru

признаки печеночной и печеночно-почечной 
недостаточности. В биохимическом анализе 
крови выявляется повышение содержания 
АЛТ и АСТ, достигающее максимума (в 20 и 
больше раз от нормы) на 3-и сутки, гиперби-
лирубинемия, повышение активности щелоч-
ной фосфатазы. Относительно редко наблю-
дается нефропатия тяжелой степени (почеч-
ная недостаточность) – острый тубулярный не-
кроз. Расстройство сознания вплоть до комы. 
Острая сердечно-сосудистая недостаточность. 
Нарушение углеводного обмена (гипогликемия 
или гипергликемия). Рабдомиолиз (острый не-
кроз скелетных мышц). Отек мозга. Острая 
дыхательная недостаточность. Синдром дис-
семинированного внутрисосудистого сверты-
вания (ДВС-синдром). Быстрый смертельный 
исход на 4–18-е сутки. 

Описаны молниеносные (фульминантные) 
формы токсического поражения печени, тре-
бующие решения вопроса о трансплантации 
органа. 

На начальном этапе тактика ведения па-
циента с отравлением парацетамолом начи-
нается с оценки степени риска течения и ис-
хода заболевания, включающей определение 
дозы препарата, времени с момента приема, 
клинических симптомов и факторов риска 
со стороны пациента (масса тела, сопутству-
ющие заболевания). Функциональные пробы 
печени в этом периоде не помогают оценить 
риск или прогнозировать течение отравления.

Антидотом при отравлении парацетамо-
лом является N-ацетилцистеин. Это л екарство 
является прекурсором глутатиона, который 
снижает токсичность парацетамола, увели-
чивая запас глутатиона в печени. Он помога-
ет предотвратить токсическое поражение пе-
чени, инактивируя метаболит парацетамола 
N-ацетил-p-бензохинонимин прежде, чем тот 
сможет повредить печеночные клетки. Одна-
ко он не восстанавливает ранее поврежден-
ные клетки печени. Лекарство наиболее эф-
фективно в первые 8 часов после приема па-
рацетамола. Через 24 часа, если польза от ан-
тидота вызывает сомнение, его еще необхо-
димо ввести. Если степень токсичности яв-
ляется неопределенной, то N-ацетилцистеин 
следует принимать до тех пор, пока токсич-
ность не будет исключена. N-ацетилцистеин 
одинаково эффективен при внутривенном 
введении и пероральном. Внутривенно он 
вводится в виде продолжительной инфузии. 
Ударная доза – 150 мг/кг в 200 мл 5  % раство-
ра глюкозы или 0,9 % физиологического рас-
твора вводится в течение 15 минут, а затем 
следуют поддерживающие дозы – 50 мг/кг в 
500 мл 5 % раствора глюкозы или 0,9 % фи-

зиологического раствора в течение 4 часов, 
затем 100 мг/кг в 1000 м л 5 % раствора глю-
козы или 0,9 % физиологического раствора в 
течение 16 часов [1, 3, 4]. Продолжительность 
проведения специфической терапии является 
предметом дискуссии. При пероральном спо-
собе введения рекомендуется ее продолжение 
в течение 72 часов, при внутривенном введе-
нии – не более 24 часов [1]. 

Несмотря на отсутствие симптомов в на-
чальной стадии отравления парацетамолом 
требуется также проведение ранней неотлож-
ной антидотной терапии. Введение антидота 
необходимо начинать, основываясь только на 
данных анамнеза. Также необходимым ком-
понентом ранней медицинской помощи явля-
ется промывание желудка и проведение эн-
теросорбции. Проведение симптоматического 
лечения направлено на поддержание водно-
электролитного баланса, применение гепато-
протекторов (гептрал, фосфоглив, эссенциа-
ле и др.). При тяжелом течении, с нарушени-
ем витальных функций, требуется проведение 
искусственной вентиляции легких, коррекция 
гемодинамики, профилактика вторичной ин-
фекции (антибиотикотерапия), гормонотера-
пия преднизолоном [1–4]. 

Структура острых отравлений у детей 
в РАО КГБУЗ «Городская больница № 7»
Комсомольска-на-Амуре. Клинические слу-
чаи острого отравления парацетамолом

В течение трех лет (2020–2022) в РАО КГБУЗ 
«Городская больница № 7» Комсомольска-на-
Амуре была оказана помощь 33 детям в воз-
расте от 1 года до 17 лет с диагнозом «острое 
отравление». Основная группа (18 пациентов –
54,5 %) – это пациенты с отравлением лекар-
ственными препаратами. Отравление препа-
ратом парацетамолом наблюдалось у 5 паци-
ентов в возрасте от 12 до 17 лет. Все пациен-
ты – женского пола. У всех был осознанный 
прием лекарственного препарата с целью су-
ицида. Информация о токсичности препара-
та получена из социальных сетей. Один слу-
чай закончился летальным исходом. 

Приводим два клинических случая пред-
намеренного отравления парацетамолом, ко-
торые наблюдались в указанный период.

Первый клинический случай
Пациентка Т. Возраст 16 лет. 
Жалобы: не предъявляет ввиду отсутствия 

речевого контакта.
Анамнез заболевания: со слов матери – 

накануне выпила около 34 таблеток параце-
тамола (0,5 г – 370 мг/кг). Тщательно скры-
вала от матери факт употребления. Отмеча-
лась многократная рвота и  выраженные боли 
в животе в течение нескольких часов. Вызов 
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бригады СМП через 8 часов после употребле-
ния. Госпитализирована в детскую городскую 
больницу (ДГБ) Комсомольска-на-Амуре. 

Анамнез жизни: ранее были попытки су-
ицида. 

Состояние при поступлении очень тяже-
лое. Сознание – сопор. Кожные покровы блед-
ные, чистые. Спонтанное дыхание. ЧД 24 в ми-
нуту. Аускультативно дыхание жесткое, уме-
ренные хрипы с обеих сторон. Sat O2 – 98 %
при дыхании атмосфе рным воздухом. Арте-
риальное давление 130/70 мм рт. ст. Тоны 
сердца приглушены, ритмичные. Пульс 115 
ударов в минуту. 

Живот мягкий, вздутый. Перистальтика 
вялая. Болезненность при пальпации в правом 
подреберье. Периферических отеков нет. Мо-
чеиспускание по катетеру, моча темного цве-
та. Темпы диуреза снижены. Проводится ин-
фузионная терапия. Температура тела 37,3 оС.

Общий анализ крови: гемоглобин 161  г/л,
эритроциты 5,27х1012/л, лейкоциты 19,5х109/л, 
СОЭ 3 мм/час, п/я 2 %, с/я 93 %, моноциты 
2 %, лимфоциты 3 %, тромбоциты 233х103/л. 
ТЗН++.

Биохимический анализ крови: билирубин 
99,7 (прямой 32,7, непрямой 66,8), общий бе-
лок 75 г/л, мочевина 2,6 ммоль/л, креатинин 
44 мкмоль/л, АЛТ 82, АСТ 73. Сахар крови 
5,3 ммоль/л. 

Гемостазиограмма: АЧТВ 37 секунд, 
ПВ 86,1 секунды, ПТИ 27, фибриноген 
2,3 г/л, МНО 6,15.

Общий анализ мочи: цвет с/ж, реакция 
кислая, удельный вес 1018, слабо-мутная, бе-
лок 0,33, сахар отрицательный, эпителий уме-
ренный, лейкоциты 20–25 в п/з, эритроциты 
неизмененные 40–50 в п/з. Слепки до 15 в 
п/з, цилиндры гиалиновые единичные, зер-
нистые единичные.

Через 20 часов после приема, ввиду тяже-
сти состояния и прогрессирующего ухудше-
ния, а также появления рвоты с примесью кро-
ви, переведена в реанимационное отделение.

Проводилась антидотная терапия флуи-
м уцилом: ударная дозировка – 150 мг/кг в 
200 мл 0,9 % физиологического раствора за 
15 минут, 50 мг/кг на растворе глюкозы в 
течение 4 часов, затем 100 мг/кг в 1000 мл 
5 % раствора глюкозы за 16 часов. Симпто-
матическая терапия. Гемостатическая тера-
пия. Через 39 часов после приема парацета-
мола – дальнейшее ухудшение состояния в 
виде депрессии дыхания, снижения Sat O2 до 
65 %. Произведена интубация трахеи, нача-
та ИВЛ аппаратом Savina с параметрами ДО 
420 мл, ЧДД 22 в минуту, кислород 100 %. Се-
датация и синхронизация с аппаратом ИВЛ – 

оксибутират натрия. Добавлены гепатопро-
текторы (гептрал 800 мг через 12 часов). На-
чата вазопрессорная поддержка дофамином 
со скоростью 8–10 мкгр/кг/мин в нараста-
ющей дозе.

После начала ИВЛ – последующее прогрес-
сирующее ухудшение состояния в виде не-
стабильной гемодинамики (выраженная ги-
потония на фоне струйной инфузии дофами-
на до 12–16 мкгр/кг/мин), снижение темпов 
диуреза до 20 мл/час. Стимуляция лазиксом.

ЭКГ на вторые и третьи сутки – синусо-
вая тахикардия, прогрессирующее наруше-
ние процессов реполяризации в миокарде ле-
вого желудочка.

Общий анализ крови: гемоглобин 87 г/л,
эритроциты 2,53х1012/л, лейкоциты 26,1х109/л, 
СОЭ 1 мм/час, п/я 4 %, с/я 79 %, моноциты 
6 %, лимфоциты 11 %, тромбоциты 141х103/л. 

Биохимический анализ крови: билирубин – 
гемолиз, общий белок 61 г/л, мочевина 
3,2 ммоль/л, креатинин 257 мкмоль/л, АЛТ 23, 
АСТ 12. Сахар крови 15,8 ммоль/л. 

Гемостазиограмма: АЧТВ 83 секунды. В 
течение 3 минут сгусток не образуется.

Общий анализ мочи: цвет с/ж, реакция 
кислая, удельный вес 1013, слабо-мутная, бе-
лок 2,16, сахар отрицательный, эпителий еди-
ничный, лейкоциты 2–3–5 в п/з, эритроциты 
неизмененные 100–150 в п/з. 

Учитывая выраженные нарушения гемо-
стаза в виде гипокоагуляции, больной про-
водилась гемотрансфузия свежезаморожен-
ной плазмой.

Через 83 часа после приема токсической 
дозы парацетамола, на фоне полиорганной не-
достаточности (ОПН, ОДН, ОСН, энцефалопа-
тия смешанного генеза), несмотря на интен-
сивную терапию, наступила остановка сер-
дечной деятельности. Реанимационные ме-
роприятия проводились согласно протоколу 
30 минут. 

Судебно-медицинский диагноз: отравление 
лекарственными препаратами (парацетамол).

Осложнение основного диагноза: крупно-
точечные кровоизлияния под пристеночную 
плевру, серозную оболочку желудка, тонко-
го и толстого кишечника, брюшину, околопо-
чечную клетчатку. Токсическая дистрофия и 
некроз паренхимы печени. Тяжелые дистро-
фические изменения паренхиматозных орга-
нов. Двусторонняя гнойная пневмония (ста-
дия красного опеченения). Некробиотические 
изменения слизистой желудка. Н екробиоти-
ческие изменения поджелудочной железы. 
Гидропическая дистрофия нефротелия по-
чек. Гемодинамический отек головного мозга. 
Двусторонний гидроторакс (около 1000 мл). 

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА
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При анализе данного клинического слу-
чая можно с уверенностью утверждать, что 
неблагоприятный исход был обусловлен вы-
сокой дозой парацетамола, поздним обраще-
нием за медицинской помощью, отсроченный 
более чем на 12 часов прием антидота. 

Второй клинический случай
Пациентка К. Возраст 15 лет. 
Жалобы: на боли в животе, тошноту, по-

зывы на рвоту.
Анамнез заболевания: в 18.00 выпила 40 

таблеток парацетамола (370 мг/кг). Рвота от-
мечалась практически сразу. Появление выра-
женных болей в животе отмечено через 5 часов. 
Вызов бригады СМП. Выполнено промывание 
желудка до чистых вод. Госпитализирована сра-
зу в реанимационное отделение КГБУЗ «Город-
ская больница № 7» Комсомольска-на-Амуре.

Анамнез жизни: попыток суицида ра-
нее не было. 

Состояние при поступлении средней тя-
жести. Сознание сохранено. Кожные покро-
вы бледные, чистые. Спонтанное дыхание. 
ЧД 24 в минуту. Аускультативно дыхание жест-
кое, умеренные хрипы с обеих сторон. Sat O2 
98 % при дыхании атмосферным воздухом.

АД 120/70 мм рт. ст. Тоны сердца приглу-
шены, ритмичные. Пульс 80 ударов в минуту. 

Живот мягкий, не вздутый. Перистальти-
ка вялая. Безболезненный при пальпации. Пе-
риферических отеков нет. 

Мочеиспускание по катетеру, моча свет-
лая. Темпы диуреза в норме. Проводится ин-
фузионная терапия в периферический кате-
тер. Температура тела 36,3 оС.

Общий анализ крови: гемоглобин 119 г/л,
эритроциты 4,29х1012/л, лейкоциты 6,6х109/л, 
СОЭ 21 мм/час, с/я 63 %, моноциты 5 %, лим-
фоциты 32 %. ТЗН+.

Биохимический анализ крови: билирубин 
10,8 ммоль/л, общий белок 67 г/л, мочевина 
7,7  ммоль/л, креатинин 56 мкмоль/л, АЛТ 10, 
АСТ 12. Сахар крови 8,5 ммоль/л. 

Гемостазиограмма: АЧТВ 45 секунд, 
ПВ 17 секунд, ПТИ 94, МНО 1,06.

Общий анализ мочи: цвет с/ж, реакция 
кислая, удельный вес 1030, слабо-мутная, бе-
лок 0,033, сахар отрицательный, эпителий уме-
ренный, лейкоциты ед. в п/з, эритроциты не-
измененные 1–3 в п/з. Слизь+, соли +.

Лечение начато с антидотной терапии 
флуимуцилом с дозы 150 мг/кг в 200 мл 5 % 
раствора глюкозы за 15 минут, далее 50 мг/кг
на растворе 5 % глюкозы в течение 4 часов, 
затем 100 мг/кг в 1000 мл 5 % раствора глю-
козы за 16 часов. Симптоматическая терапия. 
Добавлены гепатопротекторы (гептрал 800 мг 
через 12 часов). 

Через 48 часов после приема парацета-
мола состояние средней тяжести стабильное. 
Субъективно отмечает улучшение.

Общий анализ крови: гемоглобин 117 г/л, 
эритроциты 4,30х1012/л, лейкоциты 5,9х109/л, 
СОЭ 1 мм/час, с/я 68 %, моноциты 3 %, лим-
фоциты 27 %, эозинофилы 2 %.  

Биохимический анализ крови: билирубин 
10,4 ммоль/л, общий белок 65 г/л, мочевина 
6,0 ммоль/л, креатинин 83 мкмоль/л, АЛТ 15, 
АСТ 32. Сахар крови 4,7 ммоль/л. 

Гемостазиограмма: МНО 2,35.
Общий анализ мочи: цвет с/ж, реакция 

кислая, удельный вес 1014, белок 0,066, сахар 
отрицательный, эпителий единичный, лейко-
циты ед. в п/з, эритроциты до 10 в п/з. 

ЭКГ на вторые сутки – синусовый ритм 
70 ударов в минуту.

Через 65 часов в удовлетворительном со-
стоянии переведена в соматическое отделе-
ние ДГБ.

Анализ этого клинического случая позво-
ляет утверждать, что своевременное обраще-
ние за медицинской помощью и раннее на-
чало антидотной терапии снижают вероят-
ность развития печеночной недостаточности 
и неблагоприятного исхода. Остальные три 
клинических случая проходили по похожему 
сценарию – прием больших доз парацетамо-
ла, при появлении первых симптомов отрав-
ления – страх и обращение за медицинской 
помощью. В течение трех суток антидотная 
терапия в условиях реанимационного отде-
ления. Перевод в детское соматическое от-
деление ДГБ на 4–5-е сутки при исчезнове-
нии симптомов интоксикации и нормализа-
ции биохимических показателей крови (сни-
жение АЛТ и АСТ).

Таким образом, острое отравление пара-
цетамолом является распространенным состо-
янием, которое требует неотложной медицин-
ской помощи. В подростковой среде данный 
препарат считается наиболее удобным сред-
ством для суицида ввиду его доступности. 
Наличие скрытого периода в течении заболе-
вания, отсутствие яркой клиники приводят 
к поздней госпитализации и отсрочке свое-
временной терапии. Перевод в реанимаци-
онное отделение в таких случаях происходит 
уже при явных признаках полиорганной не-
достаточности. 

Решение о госпитализации и раннем на-
чале антидотной терапии должно принимать-
ся по данным анамнеза (упоминание об упо-
треблении парацетамола и содержащих его 
препаратов) даже при удовлетворительном 
состоянии пациента и отсутствии клиниче-
ских проявлений отравления на момент об-
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ращения за медицинской помощью. Наибо-
лее эффективным способом лечения отрав-
ления парацетамолом является максималь-
но раннее проведение антидотной терапии 
ацетилцистеином. 

По приказу МЗ РФ № 9 от 8 января 2002 
года «О мерах по совершенствованию орга-

низации токсикологической помощи насе-
лению Российской Федерации» (приложение 
№ 7) лечебные учреждения, оказывающие по-
мощь больным с острыми отравлениями, долж-
ны быть обеспечены ацетилцистеином в ка-
честве средства специфической (антидотной) 
фармакотерапии.
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