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Актуальность. Ацетилцистеин (АЦЦ) является эффективным антидотом при отравлении парацетамолом. Существуют различные схемы 
его применения – при этом в настоящее время отсутствуют сведения о наиболее приоритетной из них при данной патологии. Немного-
численные исследования указывают на эффективность 12-часового протокола введения АЦЦ при отравлениях парацетамолом. Однако 
для внедрения в мировую практику модифицированной 12-часовой схемы не хватило обоснований.
Цель – сравнение эффективности применения 12-часового и 21-часового протоколов введения ацетилцистеина при отравлениях парацетамолом.
Материалы и методы. Обследованы 43 пациента с острым отравлением парацетамолом. Исследуемую группу (проспективную) составили 
23 больных, которым проводили 12-часовой протокол АЦЦ, в группу сравнения (ретроспективную) с использованием 21-часового прото-
кола АЦЦ вошли 20 пациентов. Группы были сопоставимы. Конечными точками являлись: уровень АЛТ в крови, частота аллергических 
реакций, длительность лечения в реанимации, срок нахождения в стационаре.
Результаты. 12-часовой и 21-часовой протоколы внутривенного введения АЦЦ при отравлении парацетамолом одинаково эффективны в 
отношении профилактики поражения печени, о чем свидетельствовали результаты исследования: в обеих группах при раннем начале вве-
дения антидота (в первые 8 часов) повышения уровня АЛТ не было отмечено. Применение 12-часового протокола внутривенного введения 
АЦЦ приводит к сокращению срока пребывания в реанимационном отделении в 1,5 раза (р = 0,001), длительности лечения в стационаре 
в 1,3 раза (р = 0,034) по сравнению 21-часовым протоколом. Частота возникновения аллергических реакций при проведении 21-часового 
протокола введения АЦЦ составляла 10%, при 12-часовой схеме АЦЦ аллергических реакций отмечено не было.
Выводы. Полученные данные показывают, что оба протокола введения АЦЦ при раннем их применении одинаково эффективны в профи-
лактике токсического поражения печени, при этом введение АЦЦ по 12-часовому протоколу приводит к меньшему числу нежелательных 
реакций, сокращению срока пребывания в реанимации и длительности госпитализации.
Ключевые слова: отравление парацетамолом, токсикология, лечение отравления парацетамолом, ацетилцистеин, антидотная терапия, острое 
отравление
Для цитирования: Симонова А. Ю., Поцхверия М. М., Белова М. В., Ильяшенко К. К., Кулабухов В. В., Асанова Л. Р. Сравнительная оценка 
эффективности и безопасности 12-часового и 21-часового протоколов введения ацетилцистеина при отравлении парацетамолом // Вестник 
анестезиологии и реаниматологии. – 2023. – Т. 20, № 4. – С. 46–53. DOI: 10.24884/2078-5658-2022-20-4-46-53.

Comparative evaluation of the effectiveness and safety of 12-hour and 21-hour 
protocols for the administration of acetylcysteine in paracetamol poisoning
A. yu. sIMonovA1–3, M. M. poTsKhverIyA1, 2, M. v. belovA 1, 2, K. K. IlyAshenKo1, 3, v. v. KulAbuhov1, l. r. AsAnovA1

1 N. V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine, Moscow, Russia
2 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow, Russia
3 Research and Applied Toxicology Center of Federal Medical and Biological Agency, Moscow, Russia

Background. Acetylcysteine (ACC) is an effective antidote for paracetamol poisoning. There are various schemes for its application. At the same 
time, there is currently no information about the most priority of them in this pathology. Few studies indicate the effectiveness of the 12-hour pro-
tocol for ACC administration in paracetamol poisoning. However, there were not enough justifications for the introduction of a modified 12-hour 
scheme into world practice.
The objective was to compare the effectiveness of the 12-hour and 21-hour protocols for the administration of acetylcysteine in paracetamol poisoning.
Materials and methods. 43 patients with acute paracetamol poisoning were examined. The study group (prospective) consisted of 23 patients who 
underwent the 12-hour ACC protocol; the comparison group (retrospective) with the 21-hour ACC protocol included 20 patients. Groups were compa-
rable. The endpoints were: ALT blood level, the frequency of allergic reactions, the duration of treatment in the ICU, the duration of stay in the hospital.
Results. The 12-hour and 21-hour protocols for intravenous administration of ACC in case of paracetamol poisoning are equally effective in pre-
venting liver damage, as evidenced by the results of the study: in both groups, when the antidote was started early (in the first 8 hours), there was 
no increase in ALT levels. The use of the 12-hour protocol for intravenous administration of ACC leads to a reduction in the duration of stay in 
the ICU by 1.5 times (p = 0.001), the duration of hospital treatment by 1.3 times (p = 0.052) compared to the 21-hour protocol. The frequency of 
allergic reactions during the 21-hour protocol of ACC administration was 10%; with the 12-hour ACC scheme, no allergic reactions were noted.
Conclusions. The data obtained show that both protocols for the administration of ACC, when used early, are equally effective in preventing toxic 
liver damage, while the administration of ACC according to the 12-hour protocol leads to fewer adverse reactions, a reduction in the duration of 
stay in the ICU and the duration of hospitalization.
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Введение

Парацетамол (ацетаминофен) является широко 
используемым безрецептурным жаропонижающим 
и болеутоляющим препаратом [2–4, 9]. Прием пара-
цетамола является безопасным в терапевтических 
дозах, однако его передозировка приводит к разви-
тию печеночной недостаточности, что было уста-
новлено в 1966  г. В настоящее время отравление 
парацетамолом является наиболее частой причиной 
поражения печени в развитых странах [1, 7, 9, 15].

Ацетилцистеин (АЦЦ) является антидотом при 
отравлении парацетамолом. Механизм его действия 
заключается в восполнении запасов глутатиона пе-
чени. Назначается АЦЦ при наличии риска пора-
жения печени. При этом он наиболее эффективен в 
случае начала его введения в первые 8 часов после 
приема парацетамола. Ключом к эффективному ле-
чению является начало антидотной терапии до по-
вышения уровня аминотрансфераз печени в крови.

В настоящее время отсутствуют рандомизиро-
ванные плацебо-контролируемые клинические ис-
следования по изучению эффективности АЦЦ для 
профилактики поражения печени по этическим со-
ображениям. Однако ряд исследований доказывает 
высокую эффективность раннего введения АЦЦ, 
т. е. в первые 8 часов от момента приема парацета-
мола; наряду с этим установлено его положитель-
ное влияние в случае уже развившейся печеночной 
недостаточности [13, 14]. Между исследователями 
продолжаются споры о наиболее эффективном 
способе и продолжительности введения АЦЦ. Су-
ществуют различные схемы его применения. Наи-
более часто используются 20-часовые и 21-часовые 
схемы внутривенного введения АЦЦ. От перораль-
ного введения препарата клиницисты отказывают-
ся и предпочтение отдают внутривенному введе-
нию, поскольку курс терапии значительно короче 
(20–21 час против 72 часов). В литературе имеются 
сообщения об эффективности 12-часового прото-
кола при отравлении парацетамолом (SNAP) [16]. 
Отмечено, что данная схема введения АЦЦ также 
эффективна по сравнению с 21-часовым протоко-
лом, технически упрощает его введение и уменьша-
ет количество побочных явлений. Несмотря на то, 
что режим SNAP был описан в токсикологических 
базах, в том числе TOXBASE, пока он не внедрен 
в мировую практику, поскольку эффективность не 
считается достаточно доказанной [15].

Цель – сравнить эффективность применения 
12-часового и 21-часового протоколов введения 
ацетилцистеина при отравлениях парацетамолом.

Материалы и методы

Проведено проспективное одноцентровое исследо-
вание с ретроспективной группой сравнения на базе 

отделения острых отравлений и соматопсихиатриче-
ских расстройств НИИ СП им. Н. В. Склифосовского 
в период 2021–2022 гг., одобренное комитетом по био-
медицинской этике (протокол № 2-21 от 29.03.2021 г.).

Критерии включения в исследование:
1) пациенты с острым отравлением парацетамо-

лом после однократного приема токсической дозы;
2) возраст от 18 до 65 лет;
3) наличие показаний к назначению антидотной 

терапии: концентрация парацетамола выше «ле-
чебной» линии по номограмме Рамэка – Мэтью 
150 [12], при неизвестном времени приема обнару-
жение концентрации парацетамола в крови более 
10 мкг/мл, при приеме парацетамола в анамнезе и 
наличия признаков поражения печени.

Критерии невключения в исследование:
1) обнаружение при химико-токсикологическом 

исследовании других токсичных веществ в диапа-
зоне выше терапевтического;

2) концентрация парацетамола ниже «лечебной» 
линии по номограмме Рамэка – Мэтью (150), что ука-
зывало на низкий риск развития поражения печени;

3) возраст старше 65 лет.
Пациентам исследуемой группы проводили вну-

тривенное введение АЦЦ по 12-часовому прото-
колу: I этап – 100 мг/кг в течение 2 часов, II этап – 
200 мг/кг в течение 10 часов. Суммарная доза 
составила 300 мг/кг. После проведения 12-часовой 
схемы введения АЦЦ осуществляли контроль сыво-
роточного уровня парацетамола, аланинаминотранс-
феразы (АЛТ) и аспартатаминотрансферазы (АСТ) в 
крови. В случае обнаружения парацетамола в крови 
более 20 мкг/мл или повышения уровня АЛТ и АСТ 
более чем в 2 раза от референтных значений, про-
должали введение АЦЦ по 20-часовому двухэтапно-
му протоколу (I этап – 200 мг/кг в течение 4 часов, 
100 мг/кг в течение 16 часов) [16]. В группе срав-
нения (ретроспективной) пациентам внутривенно 
вводили ацетилцистеин по 21-часовому протоколу 
в 3 этапа: I – насыщающая доза АЦЦ в первые 60 мин 
(150 мг/кг), II – поддерживающая доза 50 мг/кг в 
течение 4 часов, III этап – 100 мг/кг в течение 16 ча-
сов. Суммарная доза составила также 300 мг/кг. При 
повторном обнаружении в крови концентрации пара-
цетамола более 10 мкг/мл через 21 час после начала 
введения АЦЦ или повышения АЛТ и АСТ более чем 
в 2 раза от референтных значений продолжали вну-
тривенное введение АЦЦ по 21-часовому протоко-
лу. В случае отсутствия необходимости проведения 
детоксикационной и антидотной терапии пациенты 
были переведены из реанимационного отделения в 
отделение острых отравлений.

Первичной конечной точкой являлось повыше-
ние концентрации АЛТ в крови выше референтных 
значений. Также проводили оценку длительности 
лечения в реанимационном отделении, срок пребы-
вания в стационаре.
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Пациентам обеих групп при поступлении в стаци-
онар начинали вводить внутривенно АЦЦ (I этап). 
После получения концентрации определяли риск 
развития гепатотоксического эффекта (при извест-
ном времени приема парацетамола). С этой целью 
использовали номограмму Рамэка – Мэтью («лечеб-
ная» линия 150): прямая линия («лечебная» линия) 
начинается от 150 мкг/мл (через 4 часа от момента 
приема), проходит через 37,5 мкг/мл (через 12 часов) 
и заканчивается в точке 4,7 мкг/мл (через 24 часа). 
«Лечебная» линия соответствует критическим зна-
чениям концентрации парацетамола в крови, при 
которых риск поражения печени высок и необходи-
мо применение антидотной терапии [12]. В случае 
отсутствия данных о времени приема парацетамола 
ориентировались на концентрацию парацетамола и 
уровень АЛТ, АСТ в крови пациентов.

В каждом конкретном случае для сравнения 
концентраций парацетамола в крови больных был 
рассчитан индекс парацетамола (ИП) в связи с тем, 
что временной диапазон от момента приема препа-
рата до химико-токсикологического исследования у 
каждого пациента был разным. ИП для отдельного 
больного рассчитывали как соотношение сыворо-
точной концентрации парацетамола к уровню па-
рацетамола, соответствующего «лечебной» линии 
по номограмме Рамэка – Мэтью 150, в данное время.

Концентрацию парацетамола в крови у всех па-
циентов определяли при поступлении в стационар 
методом хромато-масспектрометрии на приборе Ag-
ilent 7890B с масс-селективным детектором 5977В 

после экстракционного выделения из крови, а также 
повторно после проведения 12-часового или 21-ча-
сового протокола внутривенного введения АЦЦ.

Статистическая обработка материала выполне-
на с помощью программы IBM SPSS Statistics 26.0. 
Нормальность распределения данных оценивали 
с помощью теста Шапиро – Уилка (n≤50). В связи 
с тем, что распределение было ненормальным, опре-
деляли медиану (Mе), 25 и 75 процентили в виде Me 
(Q1; Q3). Категориальные данные представлены в 
виде n (%). Сравнение количественных данных меж-
ду группами проводили с использованием критерия 
Манна – Уитни (кр. M–W) (независимые группы). 
Для сравнения категориальных данных между груп-
пами применяли точный критерий Фишера. Уровень 
значимости был принят как р < 0,05.

Результаты

В исследование были включены 43 пациента с от-
равлением парацетамолом (ацетаминофеном): ис-
следуемую группу составили 23 пациента, в группу 
сравнения вошли 20 больных (рис. 1).

Оценка общей характеристики пациентов пока-
зала, что группы были сопоставимы по возрасту, 
гендерной принадлежности и другим показателям, 
в том числе по количеству пациентов с отравлени-
ем «массивными» дозами парацетамолом (более 
30–40 г или выше линии номограммы 300 мкг/мл), 
при которых, согласно ряду исследований не всегда 
эффективен «классический» 21-часовой протокол 

 

Когортное исследование
(n = 43)

Критерии 
невключения

12-часовой протокол АЦЦ
(проспективная группа)

(n = 23)

21-часовой протокол АЦЦ
(ретроспективная группа)

(n = 20)

Однократный прием
токсической дозы

Отравление 
парацетамолом

«массивными» дозами

Исходные уровни АЛТ 
и АСТ в пределах

референтных значений

Однократный прием
токсической дозы

Отравление 
парацетамолом

«массивными» дозами

Исходные уровни АЛТ 
и АСТ в пределах

референтных значений

Рис. 1. Дизайн исследования
Fig. 1. Study design
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АЦЦ и, вероятно, необходимо увеличивать дозу 
АЦЦ [5, 6, 8, 10] (табл. 1).

Анализ полученных данных показал, что в ис-
следуемой группе число пациентов, у которых 
наблюдали гепатотоксический эффект, было 3 (1 – 
с исходно повышенным уровнем АЛТ в крови) 
против 6 (у 4 исходно были повышен уровень АЛТ 
в крови) в группе сравнения. Повторное проведе-
ние внутривенного введения АЦЦ потребовалось в 
4 случаях в исследуемой группе, в группе сравнения 
у – 6 больных. Статистически значимых различий 
между группами не было (табл. 2).

Развитие печеночной энцефалопатии, острого по-
чечного повреждения ни в одном случае не зареги-
стрировано, гемодиализ никому из пациентов обеих 
групп не проводили. Показаний для трансплантации 
печени не было. Летальных исходов не было. Все 
пациенты были выписаны из стационара в удовлет-
ворительном состоянии. Следует отметить, что в ис-
следуемой группе в 34% случаев наблюдали тошноту 

у пациентов, в группе сравнения – в 50%. Вероятно, 
это было обусловлено либо побочным действием при 
введении насыщенной дозы АЦЦ, либо клиническим 
проявлением после приема токсической дозы параце-
тамола. У 2 пациентов в группе сравнения установ-
лено развитие аллергических реакций при введении 
насыщенной дозы АЦЦ. В исследуемой группы паци-
ентов с аллергическими проявлениями не было.

Для сравнительной оценки эффективности 
2 режимов введения АЦЦ при отравлении параце-
тамолом отдельно проводили анализ пациентов, у 
которых исходный уровень АЛТ в крови был в пре-
делах референтных значений. В исследуемой группе 
у 2 пациентов обнаружено повышение АЛТ более 
40 Ед/л (71 Ед/л, 59 Ед/л), в группе сравнения – 
аналогично у 2 пациентов, однако более 150 Ед/л 
(826 Ед/л и 1322 Ед/л) (табл. 3). Во всех случаях 
время от момента приема парацетамола до начала 
введения АЦЦ составило более 8 часов, в одном слу-
чае в группе сравнения достигало 24 часов.

Таблица 1. Общая характеристика пациентов 
Table 1. General characteristics of patients

Показатель Исследуемая группа  
(12-часовой протокол АЦЦ)

Группа сравнения  
(21-часовой протокол АЦЦ) р

Количество пациентов, n 23 20
Возраст, годы Me (Q1;Q3) 22,0 (19,0; 26,0) 21,5 (20,0; 32,0) 0,864
Мужчины, n (%) 5 (21,7) 4 (20) 1,0
Женщины, n (%) 18 (78,3) 16 (80) 1,0
Число пациентов с исходно повышенными уровнями АЛТ и АСТ в крови 
(более 50 Ед/л), n (%)

1 (4,3) 4 (20) 0,167

Время от момента приема до госпитализации в стационар, ч, Me (Q1;Q3) 4,0 (2,5; 7,0) 6,0 (2,0; 14,5) 0,494
Индекс парацетамола, Me (Q1;Q3) 2,30 (1,15; 5,20) 2,67 (1,46; 5,45) 0,693
Введение активированного угля, n (%) 14 (61) 11 (55) 0,763
Число пациентов с отравлением «массивной» дозы 2 (8,7) 2 (10) 1,0

таблица 2. Результаты оценки клинических критериев эффективности у пациентов с острым отравлением парацетамолом 
Table 2. Results of evaluation of clinical efficacy criteria in patients with acute paracetamol poisoning

Показатель
Исследуемая группа 

(12-часовой протокол АЦЦ) 
(n = 23)

Группа сравнения 
(21-часовой протокол АЦЦ) 

(n = 20)
р

Число пациентов с повышением АЛТ выше референтных значений после 
введения АЦЦ, n (%)

3 (13) 6 (30) 0,263

Повторное проведение протокола АЦЦ, n (%) 4 (17,4) 6 (30) 0,473

Тошнота, рвота при введении АЦЦ, n (%) 8 (34) 10 (50) 1,000
Аллергическая реакция при введении АЦЦ, n (%) 0 2 (10) 0,210
Гемодиализ, n (%) 0 0 –
Летальность, n (%) 0 0 –

Таблица 3. Результаты оценки поражения печени у пациентов с исходным уровнем АЛт в крови в пределах 
референтных значений 
Table 3. Results of assessing liver damage in patients with initial blood levels of ALT within the reference values

Показатель Исследуемая группа 
(12-часовой протокол АЦЦ)

Группа сравнения  
(21-часовой протокол АЦЦ) р

Количество пациентов, n 22 16 –
Увеличение уровня АЛТ до 150 Ед/л, n (%) 2 (9,1%) 0 0,499

Увеличение уровня АЛТ более 150 Ед/л, n (%) 0 2 (12,5) 0,171
Всего пациентов с увеличением АЛТ выше референтных значений 2 (9,1) 2 (12,5) 1,000
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Мы отдельно проанализировали пациентов с 
отравлением парацетамолом «массивными» доза-
ми (2 пациента в исследуемой группе, 2 – в группе 
сравнения). Им проводили антидотную терапию 
аналогично другим пациентам в группах; при этом 
всем больным с «массивной» передозировкой по-
требовалось повторное введение АЦЦ по протоколу. 
В группе сравнения у 2 пациентов наблюдали разви-
тие поражения печени, время от момента приема па-
рацетамола до введения АЦЦ составило 17 часов у 
одного больного и 24 часа у второго. В исследуемой 
группе у 2 пациентов была начата антидотная те-
рапия через 4 часа с момента приема парацетамола, 
повторное введение АЦЦ по 20-часовому протоколу 
проводили в связи с высокой концентрацией пара-
цетамола в крови (более 20 мкг/мл) после окон-
чания 12-часового протокола. Гепатотоксического 
эффекта у них не наблюдали.

Статистический анализ показал, что медиана 
срока нахождения в ОРИТ при проведении 12-ча-
сового протокола внутривенного введения АЦЦ 
составляет 35,5 (27,0; 45,0) часов против 54,0 (45,5; 
68,5) часов (р = 0,001) в группе сравнения (рис. 2).

Медиана длительности пребывания в стациона-
ре составила при 12-часовом протоколе АЦЦ 3,0 
(2,5; 4,0) против 4,0 (3,0; 6,5) суток (р = 0,034) у лиц 
сравниваемой группы (рис. 3).

Обсуждение

АЦЦ является высокоэффективным антидотом 
при отравлении парацетамолом [3, 4, 9, 11]. Со-
гласно данным литературы, применение наиболее 
часто используемого 21-часового протокола вну-
тривенного введения АЦЦ приводит к высокой 
частоте возникновения нежелательных явлений, 
в том числе тошноте и аллергическим реакциям 
и, соответственно, к увеличению времени госпита-
лизации больных [12]. Результаты проведенных в 
Великобритании ретроспективных исследований 
показали, что при применении более короткого ре-
жима введения АЦЦ (12-часового, исследование 
«SNAP») наблюдается меньше нежелательных 
явлений из-за более низкой концентрации АЦЦ в 
крови на I этапе, эффективность аналогична 21-ча-
совому протоколу [16, 17]. При фармакокинетиче-

Рис. 2. Диаграмма размаха длительности пребывания в ОРИТ  
в зависимости от протокола введения АЦЦ: * – различия показа-
телей статистически значимы между группами (р < 0,05)
Fig. 2. Diagram of the range of duration of stay in the ICU depending on the protocol 
for the introduction of ACC: * – differences in indicators are statistically significant 
between groups (p < 0.05)
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Рис. 3. Диаграмма размаха срока пребывания в стационаре в зави-
симости от протокола введения АЦЦ: * – различия показателей 
статистически значимы между группами (р < 0,05)
Fig. 3. Diagram of the range of duration of stay in the hospital, depending on the protocol 
for the introduction of ACC: * – differences in indicators are statistically significant 
between groups (p < 0.05)
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ском моделировании авторы сделали аналогичные 
выводы [17].

В нашем исследовании мы установили, что оба 
протокола введения АЦЦ имеют одинаковую эф-
фективность в отношении профилактики поражения 
печени при отравлении парацетамолом при условии 
введения антидота в течение 8 часов с момента при-
ема препарата. В обеих группах было по 2 больных 
с повышением уровня АЛТ и АСТ в крови на фоне 
введения АЦЦ, во всех случаях время начала введе-
ния антидота было более 8 часов и достигало 24 часов. 
После введения АЦЦ у этих больных отмечали поло-
жительную динамику клинических и лабораторных 
данных. Наши данные согласуются с результатами 
других исследователей [4, 9, 16].

Отмечено отсутствие аллергических реакций при 
введении АЦЦ по 12-часовому протоколу, тогда как 
при 21-часовом протоколе нежелательные явления 
наблюдали у двух больных. Аналогичные результаты 
были получены ранее при проведении исследования 
«SNAP»: анафилактические реакции наблюдались у 
11% пациентов при 21-часовом протоколе АЦЦ, в 2% 
случаев – при 12-часовом протоколе [16]. Вероятно, 
это обусловлено более продолжительным I этапом и 
меньшей пиковой концентрацией АЦЦ в крови при 
12-часовом протоколе. Авторы отмечают, что это не 
опасно для жизни пациентов, как правило, неблаго-
приятные реакции быстро купируются, однако неред-
ко требуется прерывание антидотного лечения или от-
каз от него, что приводит к негативным последствиям.

Введение антидота по 12-часовому протоколу 
происходит в 2 этапа, это приводит к меньшему 
количеству ошибок персонала при его примене-
нии, что сказывается на результатах лечения. При 
проведении 12-часового протокола введения АЦЦ 
установлено статистически значимое сокращение 
срока нахождения больных в ОРИТ (35,5 [27,0; 
45,0] часов против 54,0 [45,5; 68,5] часов), а также 

длительности лечения в стационаре (3,0 (2,5; 4,0) 
против 4,0 [3,0; 6,5] суток).

Следует также учитывать, что при 12-часовом 
протоколе 300 мг/кг АЦЦ вводят в течение 12 ча-
сов, т. е. в более короткий промежуток времени, и у 
больных с высоким риском поражения печени уже 
через этот период времени начинается повторное 
введение АЦЦ. Вероятно, данная схема введения 
АЦЦ эффективна также будет для пациентов с от-
равлением «массивными» дозами парацетамола, 
поскольку в одинаковый промежуток времени 
вводят дозу АЦЦ выше, чем при «классическом» 
протоколе.

Полученные данные показывают, что оба прото-
кола введения АЦЦ при острых отравлениях пара-
цетамолом эффективны в профилактике токсиче-
ского поражения печени. Однако следует отметить 
меньшее число нежелательных реакций, сокраще-
ние сроков пребывания в ОРИТ и госпитализации 
на фоне введения АЦЦ по 12-часовому протоколу.

Следует отметить, что наше исследование огра-
ничено небольшой выборкой пациентов. Для под-
тверждения результатов требуется дальнейшее про-
ведение исследования и накопление опыта.

Выводы

1. 12-часовой и 21-часовой протоколы внутривен-
ного введения АЦЦ при отравлении парацетамолом 
одинаково эффективны в отношении профилактики 
поражения печени при условии его использования в 
первые 8 часов с момента отравления и нормальном 
исходном уровне АЛТ.

2. Применение 12-часового протокола внутри-
венного введения АЦЦ приводит к сокращению 
срока пребывания в ОРИТ в 1,5 раза (р  =  0,001), 
продолжительность лечения в стационаре в 1,3 раза 
(р = 0,034) по сравнению с 21-часовым.
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