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В настоящее время ведение пациентов с ревматическими заболеваниями (РЗ) предполагает не только применение всего извест­
ного спектра лекарственных препаратов в соответствии с существующими рекомендациями и алгоритмами, но и своевременное 
использование высокотехнологичной медицинской помощи, например эндопротезирования крупных суставов, спинальной хирургии, 
стоматологической помощи, эндоваскулярной хирургии, имеющих своей целью снижение уровня инвалидизации и улучшение ка­
чества жизни больного. В статье рассматриваются современные подходы к ведению пациентов с РЗ в периоперационном пери­
оде, уделяется особое внимание использованию базисных противовоспалительных и генно­инженерных биологических препаратов, 
а также профилактике тромбозов глубоких вен и тромбоэмболических осложнений. В послеоперационном периоде актуальным 
становится использование методов фармакологического контроля развития «болезненного эндопротеза» – основной причины 
неудовлетворенности исходом ортопедического пособия. Эффективным методом контроля болевого синдрома у больных РЗ яв­
ляется использование нестероидных противовоспалительных препаратов. Выбор конкретного нестероидного противовоспали­
тельного препарата должен основываться на знании уровня желудочно­кишечных и кардиоваскулярных побочных эффектов, 
а также наличии доказательной базы по эффективности в периоперационном периоде. Также в группе пациентов с РЗ, а именно 
при анкилозирующем спондилите и псориатическом артрите, большое значение придается профилактике гетеротопической осси­
фикации после ортопедических манипуляций, эндопротезирования. Учитывая высокую коморбидность при РЗ, необходимо опреде­
лить периоперационный риск с учетом состояния пациента и срочности операции: оценить клинические особенности основного 
и сопутствующего заболеваний (ишемической болезни сердца, цереброваскулярной патологии, сахарного диабета, хронической 
болезни почек), тип предстоящей операции, результаты электрокардиограммы в покое, лабораторных тестов и иных неинвазивных 
процедур. Правильное планирование периоперационного ведения больного РЗ, адекватное обезболивание до и после операции, ранняя 
активизация являются основными элементами реабилитации пациентов с патологией опорно­двигательного аппарата.

Ключевые слова: ревматические заболевания, периоперационный период, эндопротезирование, обезболивание, нестероидные 
противовоспалительные препараты, мелоксикам, коморбидность, периоперационный риск, «болезненный эндопротез», гетеро­
топическая оссификация, базисная терапия
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Currently management of patients with rheumatic disorders (RD) involves not only application of all of the known spectrum of mediations  
in accordance with current guidelines and algorithms but also timely use of high­tech medical care, for example, endoprosthesis of the large 
joints, spinal surgery, dental care, endovascular surgery, aimed at decreasing the level of disability and improving patients’ quality of life.  
The article considers modern approaches to management of patients with RD in the perioperative period, special emphasis is given to admi­
nistration of background anti­inflammatory and genetically engineered biological medications, as well as prevention of thrombosis of the deep 
veins and thromboembolic complications. In the postoperative period, use of pharmacological control of development of “painful endoprosthesis” 
is vital as it is the main cause of unsatisfaction with the outcome of orthopedic aid. An effective method for controlling pain syndrome in patients 
with RD is use of non­steroidal anti­inflammatory drugs (NSAIDs). Selection of a specific NSAID should be based on the knowledge 
of  gastrointestinal and cardiovascular side effects, as well as evidence of effectiveness in the perioperative period. In the group  
of patients with RD, namely with ankylosing spondylitis and psoriatic arthritis, prevention of heterotopic ossification after orthopedic 
manipulations, endoprosthesis is very important. Considering high comorbidity in RD, it is necessary to determine perioperative risk taking 
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into account patient’s condition and operative urgency: to evaluate clinical features of the main and concomitant disorder (ischemic heart 
disease, cerebrovascular pathology, diabetes mellitus, chronic kidney disease), type of the surgery, results of electrocardiogram at rest, lab tests, 
and other noninvasive procedures. Correct planning of management of the perioperative period in patients with RD, adequate pain relief prior  
to surgery and after it, early activization are the main elements of rehabilitation of patients with pathologies of the locomotor apparatus.

Key words: rheumatic disorders, perioperative period, endoprosthesis, pain relief, non­steroidal anti­inflammatory drugs, meloxicam, 
comorbidity, perioperative risk, “painful endoprosthesis”, heterotopic ossification, background therapy
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Введение
Заболевания опорно-двигательного аппарата име-

ют большое социально-экономическое значение. Не-
смотря на то, что анализ заболеваемости взрослого 
населения Российской Федерации по болезням кост-
но-мышечной системы (БКМС) показал [1], что общее 
число зарегистрированных больных с данной патоло-
гией в 2016 г. составляло 16,6 млн, что на 266 тыс. 
меньше, чем в 2015 г., а первичная заболеваемость 
БКМС за этот период снизилась на 55 тыс., мы видим 
сохраняющуюся высокую заболеваемость остеоартри-
том (в 2016 г. – 4  285  464 случая), ревматоидным ар-
тритом (РА) (76  823 случая), спондилоартритами (СпА) 
(115 442 случая), реактивными артритами (76  823 слу-
чая), системными заболеваниями соединительной 
ткани (58  276 случаев), остеопорозом (155  624 случая) 
и др. Отмечено, что в Российской Федерации за год 
регистрируется более 600 первичных случаев остеоар-
трита на 100 тыс. взрослого населения, РА – 27,2, 
СпА – 18,2, остеопороза – 10,2, реактивного артрита – 
13,5; значительно меньше диагностируются системные 
заболевания соединительной ткани – 5,9 и псориати-
ческий артрит – 2,84.

Современное ведение пациентов с ревматическими 
заболеваниями (РЗ) предполагает не только примене-
ние всего известного спектра лекарственных препара-
тов на основании четко прописанных рекомендаций 
и алгоритмов [2–4], но и своевременное использование 
высокотехнологичной медицинской помощи, напри-
мер эндопротезирования крупных суставов, спиналь-
ной хирургии, стоматологической помощи, эндоваску-
лярной хирургии, для снижения уровня инвалидизации 
и улучшения качества жизни больного.

Однако планирование периоперационного пери-
ода, т. е. с момента принятия решения об операции 
до восстановления трудоспособности пациента или ее 
стойкой утраты (инвалидности), у больных РЗ изна-
чально мультидисциплинарно и является предметом 
дискуссии для ревматологов, хирургов / травматологов-
ортопедов, анестезиологов-реаниматологов и других 
специалистов.

Периоперационный период включает 3 этапа  
хирургического лечения пациента:

– предоперационный – подготовка пациента 
к операции;

– интраоперационный – выполнение непосред-
ственно хирургического вмешательства;

– послеоперационный – ведение пациента после 
операции.

Во многих исследованиях подчеркивается, 
что приблизительно 25 % всех пациентов с РА нужда-
ются в хирургическом вмешательстве в течение первых 
20 лет заболевания, за исключением экстренных про-
цедур, не связанных с ранее существовавшими забо-
леваниями [5]. Основным осложнением ортопедиче-
ских процедур является хирургическая инфекция 
с частотой от 2 до 15 %, а лекарственные препараты, 
используемые при лечении данных пациентов, не мо-
гут быть не рассмотрены в качестве факторов, способ-
ствующих развитию осложнений [5–7].

С учетом эпидемиологии ревматических заболева-
ний крайне важно, чтобы терапевты, хирурги и анесте-
зиологи знали основные принципы медикаментозной 
терапии и периоперационного ведения больных РЗ, 
а также была бы четко обозначена роль врача-ревма-
толога в командной работе на предоперационном 
и послеоперационном этапах лечения.

предоперационный этап
Планирование хирургического пособия пациенту 

с БКМС на предоперационном этапе требует максималь-
ного снижения активности заболевания, укрепления 
мышц конечностей, определения кардиоваскулярного 
риска и профилактики сердечно-сосудистых, в том числе 
тромбоэмболических осложнений.

Контроль активности заболевания должен основы-
ваться на стандартизованных количественных индексах 
(например, РА по шкале DAS28, системной красной вол-
чанки (СКВ) по SLEDAI) и оценке функционального 
состояния по опроснику HAQ [8].

В 2017 г. были опубликованы рекомендации амери-
канского колледжа ревматологов и Американской ассо-
циации хирургов тазобедренного и коленного суставов 
по использованию базисных противоревматических пре-
паратов в периоперационном периоде у больных РЗ 
(табл. 1) [9–17]. Следует отметить, что доказательства 
для каждого из пунктов рекомендаций были достаточно 
низкими, так как в настоящее время имеется лишь не-
большое количество клинических исследований, дающих 
разъяснения по каждому рассматриваемому вопросу.
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Таблица 1. Основные рекомендации по применению базисных противоревматических препаратов при планировании тотального эндопротези­
рования суставов [9]

table 1. Main guidelines on using background antirheumatic drugs in total joint endoprosthesis planning [9]

Рекомендации 
Guidelines

Уровень 
доказательности 

Evidence level

При РА, СпА, ЮИА, СКВ:
– Продолжение текущей дозы метотрексата, лефлуномида, гидроксихлорохина и / или сульфасалазина 
у пациентов, перенесших плановые ЭТС или ЭКС.
– РКИ по изучению применения / отмены сБМПП на момент операции показали, что риск инфекций 
не увеличивался, а фактически уменьшался при продолжении терапии (ОР 0,39; 95 % ДИ 0,17–0,91).

Обострение заболевания после хирургической операции происходит часто, но продолжение приме-
нения синтетических базовых противовоспалительных препаратов снижает его риск (ОР 0,06; 95 % 
ДИ 0,0–1,10) 
For RA, SA, JIA, SLE:

Continuation of the current methotrexate, leflunomide, hydroxychloroquine, and / or sulfasalazine dose in patients after planned 
HE or KE.
RCTs of use / cancellation of sDMARDs at the time of surgery has shown no increased risk of infection, actual decrease 
with continued therapy (RR 0.39; 95 % CI 0.17–0.91).

Disease flares are common after surgery, but continued administration of sBAIDs decreases the risk (RR 0.06; 95 % CI 0.0–1.10) 

Низкий / средний 
Low / intermediate

При РА, СпА, ЮИА, СКВ воздержитесь от назначения ГИБП до операции или отложите ее минимум 
на 1 период полувыведения препарата.
РКИ продемонстрировали увеличение риска инфекционных осложнений на фоне применения ГИБП.
Белимумаб показан к применению при низкой активности СКВ, который, как считается, не повышает 
периоперационный риск.
Время планирования операции: при использовании ритуксимаба каждые 6 мес запланировать опе-
рацию следует на 1-й неделе после 1-й задержанной дозы (т. е. на 1 нед 7 мес), при использовании 
белимумаба каждые 4 нед – на 5-ю неделю, адалимумаба с 2-недельным интервалом на 3-ю неделю, 
при использовании инфликсимаба каждые 8 нед операцию следует запланировать на 9-ю неделю 
For RA, SA, JIA, SLE: abstain from prescribing GIBDs prior to surgery and postpone them at least for 1 half-life period of the drug
RCTs had demonstrated increased risk of infectious complications with GIBDs administration.
Belimumab is indicated for low-activity SLE as it doesn’t increase perioperative risk.
Surgery planning time: for rituximab administration, every 6 months surgery should be planned at week 1 after first delayed 
dose (that is, at week 1 of month 7); for belimumab, every 4 weeks at week 5; for adalimumab, with 2-week intervals  
at week 3; for infliximab, every 8 weeks surgery should be planned at week 9

Низкий 
Low

Тофацитиниб следует отменить за 7 дней до операции у пациентов с РА, СпА и ЮИА 
Tofacitinib should be discontinued 7 days prior to surgery in patients with RA, SA and JIA

Низкий 
Low

Пациентам с высокой активностью СКВ следует продолжать прием метотрексата, микофенолата 
мофетила, азатиоприна, циклоспорина или такролимуса весь периоперационный период. 
Высокая активность СКВ ассоциировалась с повышенным уровнем послеоперационных осложнений 
Patients with high-activity SLE should continue taking methotrexate, mycophenolate, mofetil, azathioprine, cyclosporin, 
or tacrolimus during the preoperative period
High-activity SLE was associated with higher rate of postoperative complications

Низкий 
Low

У пациентов с низкой активностью СКВ следует отменить прием микофенолата мофетила, азатио-
прина, циклоспорина или такролимуса за 1 нед до тотального эндопротезирования суставов 
In patients with low-activity SLE administration of mycophenolate, mofetil, azathioprine, cyclosporin, or tacrolimus should 
be discontinued 1 week prior to total joint endoprosthesis

Низкий 
Low

При РА, СпА, ЮИА, СКВ биологическую терапию, которая была отменена до операции, следует возоб-
новить при условии заживления раны, отсутствии признаков инфекции (приблизительно через 14 дней) 
For RA, SA, JIA, SLE: biological therapy which was discontinued prior to surgery should be resumed if the wound is healed, 
there are no signs of infection (approximately after 14 days) 

Низкий 
Low

При РА, СпА, ЮИА, СКВ: нет необходимости значимого повышения дозы глюкокортикоидов 
у пациентов на фоне их длительного применения; рекомендуется продолжать использовать прежнюю 
суточную дозу глюкокортикоидов в периоперационном периоде 
For RA, SA, JIA, SLE: no need for a significant increase in glucocorticoid dose in patients who took them for a long time; 
the same daily dose of glucocorticoids is recommended for the perioperative period

Низкий 
Low

Примечание. РА – ревматоидный артрит; СпА – спондилоартрит; ЮИА – ювенильный идиопатический артрит; СКВ – си­
стемная красная волчанка; ЭТС – эндопротезирование тазобедренного сустава; ЭКС – эндопротезирование коленного 
сустава; РКИ – рандомизированные клинические исследования; сБМПП – синтетические болезнь­модифицирующие 
противовоспалительные препараты; ОР – относительный риск; ДИ – доверительный интервал; ГИБП – генно­инженерные 
биологические препараты. 
Note. RA – rheumatoid arthritis; SA – spondylarthritis; JIA – stands for juvenile idiopathic arthritis; SLE – systemic lupus erythematosus; HE – hip 
endoprosthesis, KE – knee endoprosthesis; RTCs – randomized clinical trials; sDMARDs – synthetic disease­modifying antirheumatic drugs; sBAIDs – 
synthetic background anti­inflammatory drugs; RR – risk ratio; CI – confidence interval; GIBDs – genetically engineered biological drugs.
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В предоперационном периоде у больных РЗ необ-
ходимо также оценить следующие ключевые моменты:

1) ургентность планируемой операции;
2) наличие сердечно-сосудистых заболеваний (не-

стабильной стенокардии, сердечной недостаточ-
ности);

3) присутствие традиционных кардиоваскулярных 
факторов риска.
Предоперационное ведение больных обычно ко-

ординируется врачами-анестезиологами, специализи-
рующимися в определенных отраслях хирургии [18]. 
Многим пациентам со стабильными формами сердеч-
но-сосудистых заболеваний хирургические вмешатель-
ства низкого или среднего уровня риска (табл. 2) могут 
быть выполнены без дополнительного предопераци-
онного обследования [19]. Однако, по данным много-
численных исследований, показано, что 60 % больных 
РЗ, особенно остеоартритом и РА, имеют значимую 
сопутствующую сердечно-сосудистую патологию, 
что необходимо учитывать при планировании этапов 
периоперационного ведения.

Интенсивность предоперационной оценки риска 
должна определяться индивидуально с учетом состоя-
ния пациента и срочности операции. В большинстве 
случаев удается использовать системный подход, ког-
да оцениваются клинические особенности основного 

и сопутствующего заболеваний (ишемической болезни 
сердца, цереброваскулярной патологии, сахарного 
диабета, хронической болезни почек), тип предстоя-
щей операции, результаты электрокардиограммы в по-
кое, лабораторных тестов и иных неинвазивных про-
цедур. В случае наличия у больного хронической 
сердечной недостаточности (особенно ассоциирован-
ной с аортальным стенозом, умеренной / тяжелой ми-
тральной недостаточности) необходимо оценить вну-
трисердечную гемодинамику по эхокардиографии, 
скорректировать терапию.

Применение нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов (НПВП) в периоперационном перио-
де часто связывают с риском кровотечения. Вследствие 
этого рекомендуется отмена неселективных НПВП 
за несколько часов (дней) до хирургической операции, 
селективные НПВП отменять не требуется [20–23]. 
Для пациентов, которые нуждаются в продолжении 
лечения ацетилсалициловой кислотой для снижения 
риска кардиоваскулярных событий, его отмена не по-
казана, так как риск сердечно-сосудистого события 
по значимости превышает риск интраоперационного 
кровотечения [23, 24].

Большое внимание в предоперационном периоде 
следует уделять профилактике тромбоза глубоких вен 
[25]. Всем пациентам перед операцией необходимо 

Таблица 2. Оценка риска хирургического вмешательства в зависимости от его вида

table 2. Evaluation of surgical risk depending on the type of operation

Низкий риск: 5 % 
Low risk: 5 %

Средний риск: 1–5 % 
intermediate risk: 1–5 %

Высокий риск: >5 % 
high risk: >5 %

• Поверхностные хирургические вме-
шательства;

• операции на молочной железе;
• челюстно-лицевая хирургия;
• операции на щитовидной железе;
• глазная хирургия;
• восстановительная хирургия;
• операции на сонных артериях 

(при бессимптомном поражении): 
стентирование и эндартериоэкто-
мия;

• малые гинекологические операции;
• малые ортопедические операции 

(например, менискэктомия);
• малые урологические операции (на-

пример, трансуретральная резекция 
предстательной железы)

• Surface surgical interventions;
• breast surgery;
• oral and maxillofacial surgery;
• thyroid surgery;
• eye surgery;
• reconstructive surgery;
• carotid artery surgery (for asymptomatic 

disorders): stenting and endarterectomy;
• minor gynecological surgeries;
• minor orthopedic surgeries (for example, 

meniscectomy);
• minor urological surgeries (for example, 

transurethral prostatectomy) 

• Полостные операции: спленэкто-
мия, холецистэктомия;

• операции на сонных артериях 
(при наличии симптомов): стенти-
рование и эндартерэктомия;

• ангиопластика периферических 
артерий;

• эндоваскулярное лечение аневризм;
• вмешательства на голове и шее;
• обширные неврологические и ор-

топедические операции (например, 
на бедре либо позвоночнике);

• обширные урологические и гинеко-
логические вмешательства;

• трансплантация почки;
• грудная хирургия небольшого объ-

ема
• Abdominal surgeries: splenectomy, 

cholecystectomy;
• carotid artery surgeries (for symptomatic 

disorders): stenting and endarterectomy;
• peripheral artery angioplasty;
• endovascular aneurism treatment;
• head and neck surgeries;
• major neurological and orthopedic surgeries 

(for example, for hip or spine);
• major urological and gynecological 

interventions;
• kidney transplant;
• low-volume thoracic surgery

• Обширные вмешательства на аорте 
и крупных сосудах;

• вмешательства на нижних конеч-
ностях (открытая реваскуляризация, 
ампутация либо тромбоэмболэкто-
мия);

• операции на двенадцатиперстной 
кишке и поджелудочной железе;

• резекция печени либо операции 
на желчных протоках;

• резекция пищевода;
• операции при перфорации кишеч-

ника;
• резекция надпочечников;
• цистэктомия;
• пульмонэктомия;
• трансплантация легких или печени
• Major interventions on the aorta and large 

vessels;
• interventions on lower extremities 

(open revascularization, amputation or 
thromboembolectomy);

• duodenum and pancreas surgeries;
• liver resection or bile duct surgeries;
• esophagus resection;
• surgeries for gastrointestinal perforation;
• adrenal gland resection;
• cystectomy;
• pneumectomy;
• lung or liver transplant
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проведение ультразвуковой допплерографии вен ниж-
них конечностей. Большие ортопедические операции 
(протезирование тазобедренного и коленного суста-
вов, остеосинтез бедра) и переломы длинных костей 
нижних конечностей сопряжены с очень высоким 
риском развития венозных тромбоэмболических ос-
ложнений. В клинической практике при плановом 
протезировании тазобедренного или коленного суста-
вов следует использовать следующие варианты про-
филактики:

1. Низкомолекулярный гепарин в профилактической 
дозе, рекомендуемой для больных высокого риска. 
Особенности применения каждого конкретного 
препарата изложены в рекомендациях произво-
дителя. Целесообразно введение препаратов не позже 
чем за 12 ч до начала вмешательства и не ранее 
чем через 12 ч после его завершения.

2. Фондапаринукс натрия подкожно по 2,5 мг 1 раз 
в сутки. Первое введение через 6–24 ч после окон-
чания операции.

3. Апиксабан по 2,5 мг 2 раза в сутки. Первый прием 
через 12–24 ч после окончания операции.

4. Дабигатрана этексилат: перорально 1 раз в сутки 
по 220 мг или 150 мг (для пациентов старше 75 лет, 
с умеренным нарушением функции почек (кли-
ренс креатинина 30–50 мл / мин), принимающих 
амиодарон, верапамил, хинидин). Первый прием 
через 1–4 ч после окончания операции и по до-
стижении гемостаза в половинной суточной дозе.

5. Ривароксабан перорально по 10 мг 1 раз в сутки. 
Первый прием через 6–10 ч после окончания опе-
рации.

6. Нефракционированный гепарин характеризуется 
меньшей эффективностью и безопасностью и мо-
жет применяться, только когда использование 
ранее указанных препаратов невозможно. Обыч-
ная суточная доза нефракционированного гепари-
на составляет 15 000 ЕД за 3 введения, 1-я инъек-
ция за 4–6 ч до или через 6–8 ч после операции. 
Имеются данные о большей эффективности инди-
видуально подобранных доз.
Начинать антикоагулянтную профилактику после 

операции можно не ранее, чем будет обеспечен пер-
вичный гемостаз. Пациенты, получающие антагони-
сты витамина К (варфарин), за 10–14 дней до опера-
ции должны быть переведены на низкомолекулярный 
гепарин под контролем коагулограммы: перед началом 
введения низкомолекулярных гепаринов оценить кли-
нический анализ крови и тромбоциты, биохимический 
анализ крови для исключения хронической болезни 
почек (креатинин, скорость клубочковой фильтрации), 
а через 5–7 дней введения гепарина следует провести 
повторный контроль тромбоцитов (для исключения 
гепарининдуцированной тромбоцитопении). Пациен-
там с протезированными клапанными пороками сердца 
новые оральные антикоагулянты противопоказаны.

послеоперационный период
В послеоперационном периоде актуальным стано-

вится использование методов фармакологического 
воздействия, позволяющих эффективно контролиро-
вать послеоперационную боль. По данным некоторых 
исследований, от 19 до 42 % пациентов не удовлетво-
рены исходом ортопедического пособия вследствие 
сохраняющейся боли [26–29].

В исследовании S. Hofman и соавт. неудовлетво-
ренность результатами эндопротезирования пациенты 
связывали с хирургическими осложнениями, патоло-
гией околосуставных мягких тканей, исходными на-
рушениями биомеханики, дегенеративными измене-
ниями сопряженных структур: позвоночника, 
тазобедренного сустава, голеностопного сустава, сто-
пы, неудовлетворительным психологическим настроем 
и хронической болью [30], поэтому в группе пациентов 
с РЗ, а именно при анкилозирующем спондилите 
и псориатическом артрите, актуальным становится 
вопрос профилактики гетеротопической оссификации 
после эндопротезирования. С этой целью рекомендуется 
применение индометацина (75–100 мг / сут) или целе-
коксиба (400 мг / сут) начиная с 5-го послеоперацион-
ного дня (оптимально в течение 24–48 ч) в течение 
20 дней после операции [31, 32].

Нестероидные противовоспалительные препараты 
называются основной группой, используемой для 
лечения болевого синдрома в послеоперационном 

Таблица 3. Основные причины «болезненного эндопротеза» [29] 
table 3. Main causes of “painful endoprosthesis” [29]

Причина 
Cause

Особенности 
Characteristics

Связанные с хирурги-
ческой операцией 
Associated with surgery

Технические проблемы
Костная и иммунная реакция 

на протез
Мышечные нарушения

Неврологические нарушения
Патология мягких тканей 

Technical problems
Bone or immune reaction to prosthesis

Muscular disorders
Neurological disorders

Септические ослож-
нения 
Septic complications

Ранние
Поздние 

Early
Late

Другие специфиче-
ские осложнения 
Other specific 
complications

Радикулопатия
Психические расстройства

«Катастрофизация» 
Radiculopathy

Psychological disorders
“Catastrophizing”

Идиопатическая 
Idiopathic

Собственно «болезненный 
 протез» 

“Painful prosthesis” itself
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периоде у больных РЗ. Выбор конкретного препарата 
основывается на знании уровня желудочно-кишечных 
и кардиоваскулярных побочных эффектов, а также 
наличии доказательной базы по эффективности в пе-
риоперационном периоде.

W. Asghar и F. Jamali изучено 2422 публикации, из ко-
торых отобрано 19 обсервационных или рандомизиро-
ванных контролируемых исследований, данные которых 
были опубликованы до апреля 2014 г. и содержали сведе-
ния о кардиальной или общей летальности (длительность 
приема препарата >90 дней) и / или сосудистых / почечных 
осложнениях (любая длительность приема) на фоне при-
менения мелоксикама (Мовалис®) [33]. Согласно дан-
ным 5 исследований, прием мелоксикама и напроксена 
в течение более чем 90 дней не ассоциировался с повы-
шением риска кардиальных осложнений (диагностиро-
ванная ишемическая болезнь сердца, остановка сердца, 
нарушения сердечного ритма, сердечная недостаточ-
ность), в то время как прием рофекоксиба и диклофена-
ка сопровождался повышением кардиального риска. 
При анализе всех 19 исследований установлено, 
что прием мелоксикама ассоциируется с незначи-
тельным повышением со вокупного риска (отношение 
шансов (ОШ) 1,14; доверительный интервал (ДИ) 
1,04–1,25) в основном за счет сосудистого компонен-
та (ОШ 1,35; ДИ 1,18–1,55) при отсутствии повыше-
ния кардиального (ОШ 1,13; ДИ 0,98–1,32) или по-
чечного риска (ОШ 0,99; ДИ 0,72–1,35). По сравнению 
с мелоксикамом прием других НПВП приводит к до-
зозависимому повышению совокупного риска с рас-
положением препаратов по степени риска в следую-
щем порядке: рофекоксиб→ индометацин→диклофе
нак→целекоксиб→напрок сен→ибупрофен. На вели-
чину ОШ также оказывали влияние тип заболевания, 
используемый препарат сравнения, а также сочетан-
ный прием ацетилсалициловой кислоты.

Наличие доказательной базы по эффективности 
мелоксикама как представителя преимущественно 
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селективного НПВП в абдоминальной хирургии и ор-
топедии (см. рисунок) дает возможность использовать 
препарат в периоперационном периоде у больных раз-
личными РЗ [34, 35]. В работе E. W. Weber и соавт. изу-
чалось влияние мелоксикама (Мовалис®) и индо-
метацина на выраженность болевого синдрома  
у 200 пациентов, перенесших тотальное эндопротези-
рование тазобедренного сустава. Была продемонстри-
рована высокая сравнимая эффективность препаратов 
на выраженность болевого синдрома в 1-е сутки после 
операции.

заключение
Правильное планирование периоперационного ве-

дения больного РЗ, адекватное обезболивание до и по-
ле операции, ранняя активизация являются основными 
элементами реабилитации пациентов с патологией 
опорно-двигательного аппарата. Использование НПВП 
дает не только возможность снижения болевого син-
дрома, но и профилактику гетеротопической оссифи-
кации, других послеоперационных осложнений.
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Сравнительная характеристика влияния мелоксикама и индометацина 
на выраженность болевого синдрома после тотального эндопротезиро­
вания тазобедренного сустава

Comparative characteristics of meloxicam and indomethacin effects on pain 
syndrome after total hip endoprosthesis
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