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Введение. Боль, беспокоящая пациентов с хроническими заболеваниями опорно-двигательного ап-
парата, нередко сохраняется и после операции эндопротезирования. При этом она приобретает 
хронический характер и мало поддается симптоматической терапии. 
Цель исследования: изучить эффективность периоперационного применения мелоксикама у пациен-
тов, перенесших эндопротезирование тазобедренного сустава. 
Пациенты и методы. Под наблюдением находились 120 пациентов (средний возраст 64,6±5,23 года), 
перенесших тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава. В основной группе (n=60) с це-
лью обезболивания использовали мелоксикам, который назначали за  7 дней до операции и в течение 
3 нед после операции; после операции — наркотический анальгетик по требованию. В контрольной 
группе (n=60) пациенты получали только наркотический анальгетик по требованию после опера-
ции. Результаты лечения оценивали по 100-миллиметровой визуально-аналоговой шкале боли (ВАШ) 
и шкале D’Aubigne и Postel. 
Результаты. За 7 дней до операции выраженность боли в группах была сопоставима: 85±2,3 
и 84± 2,1 мм в основной и контрольной группе соответственно. Через 2 сут после операции в основной 
группе констатировали более выраженное снижение боли — 69±2,1 мм против 82±3,4 мм в контроль-
ной группе (p<0,05). Спустя 3 мес соответствующие показатели составили 10±2,1 и 35±12,6 мм 
(p<0,001). По шкале D’Aubigne и Postel в основной группе у 22 пациентов результат оценен как отлич-
ный и хороший, у остальных — как удовлетворительный. В контрольной группе в 9 случаях констати-
ровали хороший результат, в 47 — удовлетворительный, в 4 — неудовлетворительный. 
Заключение. Мелоксикам можно считать эффективным средством для  периоперационного обезбо-
ливания при эндопротезировании крупных суставов.  
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Introduction. In patients with chronic loco-motor system diseases the pain often persists after arthroplasty and 
does not respond to symptomatic therapy.
Purpose of study: to evaluate the efficacy of perioperative use of Meloxicam in patients after hip arthroplasty.
Patients and methods. The follow-up covered 120 patients (mean age 64.4±5.23 years) after hip arthroplasty. 
In the main group (n=60) Meloxicam was given 7 days prior to and 3 weeks after surgery; after intervention 
narcotic analgesic was used on the request. In control group (n=60) the patients were only on narcotic anal-
gesic on request after operation. Treatment results were assessed by 100-millimeter visual analog scale (VAS) 
and D’Aubigné-Postel Score.
Results. Seven days before the surgery the pain severity in the main and control groups was comparable: 
85±2.3 and 84±2.1, respectively. In 2 days after operation the pain relief was more pronounced in the main 
group — 69±2.1 mm versus 82±3.4 mm in the control group (p<0.05). In 3 months those indices made up 
10±2.1 and 35±12.6 mm (p<0.001), respectively. In the main group the result was assessed as the excellent 
and good in 22 patients, in the rest of patients as satisfactory by d’Aubigné-Postel Score. In the control group 
the good result was recorded in 9, satisfactory — in 47 and poor — in 4 cases.
Conclusion. Meloxicam may be considered as an effective perioperative analgesic in large joints arthroplasty.
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Введение. Хронические болезни опорно-дви-
гательного аппарата, такие как остеоартриты 
и остеоартрозы крупных суставов, спондилопатии 
и мышечно-скелетные заболевания, распростра-
ненность которых в развитых странах достигает 
50–80% [1–3], представляют серьезную проблему 
современной медицины. Эти болезни сопровожда-
ются болевым синдромом, в основе которого в боль-
шинстве случаев лежат морфо-функциональные 
мышечно-скелетные причины, связанные с дегене-
ративными изменениями межпозвонковых дисков, 
хрящевой ткани, межпозвонковых фасеточных 
суставов (остеохондроз, спондилоартроз и другие 
дегенеративные заболевания). В последние десяти-
летия отмечен значительный рост хирургической 
активности при дегенеративных заболеваниях 
крупных суставов и позвоночника, и, по прогнозам, 
к 2030 г. этот рост составит для коленных суставов 
196%, для тазобедренных суставов 50% [4]. Эндо-
протезирование крупных суставов конечностей 
позволяет устранить болевой синдром, улучшить 
функцию пораженного сустава, существенно по-
высить качество жизни, а у ряда больных — вос-
становить трудоспособность [4, 5].

Однако зачастую после хирургического лече-
ния болевые ощущения продолжают беспокоить 
больного, приобретают хронический характер 
и мало поддаются симптоматической терапии. По 
данным R. Bourne и соавт. [5], из 1703 больных, 
перенесших тотальное эндопротезирование ко-
ленного сустава, 19% имели неудовлетворитель-
ные результаты, продолжали испытывать боли, 
которые трудно поддавались терапии. По наблю-
дениям V. Wylde и соавт., из 662 больных, про-
оперированных с целью замены крупного сустава, 
через 3–4 года каждый четвертый (25%) испыты-
вал умеренную боль, а 15% пациентов страдали от 
сильных болей [6]. Качество жизни таких пациен-
тов не улучшается, несмотря на хирургическое 
вмешательство, безупречное по технике испол-
нения. Всестороннее обследование пациентов не 
выявляет морфологического субстрата боли. «Бо-
лезненность» протеза объясняется костными, им-
мунными, мышечными, неврологическими нару-
шениями, связанными с операцией, септическими 
осложнениями, радикулопатией, однако не всегда 
эти причины объясняют развитие боли. 

Ранее нами высказывалось предположение 
о том, что боли носят психогенный характер: тре-
вожно-депрессивный фон настроения, сопут-
ствующий в ряде случаев посттравматическому 
остеоартрозу или другому хроническому мы-
шечно-скелетному заболеванию, по механизмам 
психонейроиммуномодуляции включает реакцию 
про- и и противовоспалительных цитокинов, что 
препятствует нормальному завершению воспали-
тельного процесса, переводя его в вялотекущую 
хроническую форму. При этом болевой синдром 
носит привычный условно-рефлекторный ха-
рактер, усиливаясь в ситуациях вторичной вы-
годы для пациента [7]. Кроме того, не исключено, 

что причина болей лежит в нарушении процессов 
образования клеток суставного хряща и субхон-
дральной кости в связи с хроническим воспали-
тельным процессом, сопровождающимся ремоде-
лированием микрососудов и персистированием 
патологической микрососудистой реакции. Хро-
нический воспалительный асептический процесс 
вызывает дисфункцию нормальной обработки но-
цицептивной информации центральными струк-
турами, нарушение обмена серотонина, гистамина 
и других медиаторов, участвующих в восприя-
тии боли, что приводит к закономерному сниже-
нию порога болевой чувствительности, увеличе-
нию количества болевых рецепторов и в целом  
к неудовлетворительным результатам после 
травматологического или ортопедического вме-
шательства. Персистирующая местная воспа-
лительная реакция и мышечный гипертонус 
способствуют активации ноцицепторов под воз-
действием алгогенов, биомеханические наруше-
ния усугубляют микрососудистую дисфункцию, 
а периферическая и центральная сенситизация 
усугубляют эти состояния, формируя замкну-
тый круг и способствуя хронизации боли. Ряд ис-
следований [8, 9] подтверждает этот механизм.  
К сожалению, эти патогенетические процессы 
остаются без внимания ортопедов-травматологов. 
При проведении эндопротезирования крупных 
суставов применяется исключительно послеопе-
рационное обезболивание, преимущественно пре-
паратами опийного ряда [9].

Цель исследования: изучить эффективность 
периоперационного применения мелоксикама 
у пациентов, перенесших эндопротезирование  
тазобедренного сустава. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 

 Под наблюдением находились 120 пациентов, 
подготовленных для проведения тотального эндо-
протезирования тазобедренного сустава, из них 
56 мужчин и 64 женщины в возрасте от 53 до 72 лет 
(средний возраст 64,6±5,23 года). Все пациенты 
были подробно обследованы клинически (оценка 
соматического и ортопедического статуса), рент-
генологически, с использованием УЗИ и МРТ.

Показаниями к тотальному эндопротезирова-
нию были идиопатические и диспластические за-
болевания тазобедренного сустава, травмы (пере-
лом шейки бедренной кости), ложные суставы, 
вывихи бедра и их последствия, асептический 
некроз головки бедренной кости, системные забо-
левания (ревматоидный артрит), другие дегенера-
тивные поражения сустава. 

Было сформировано две группы по 60 пациен-
тов в каждой. Основная группа периоперационно 
получала оригинальный мелоксикам (Мовалис®) 
в дозе 15 мг ежедневно, курсом 30 дней. Препарат 
назначали ступенчато: за неделю до операции, 
первые три дня в виде инъекций для достижения 
терапевтической концентрации, в последующие 
дни — перорально. В послеоперационном пери-
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оде по требованию использовали наркотический 
анальгетик (трамадол). В контрольной группе про-
водили обезболивание трамадолом по требованию 
только после операции. Группы были сопоставимы 
по количеству пациентов с заболеваниями, послу-
жившими причиной эндопротезирования. 

Эффективность лечения оценивали по динами-
ке болевого синдрома по 100-миллиметровой ви-
зуально-аналоговой шкале (ВАШ), клинической 
картины, субъективных оценок больными по шка-
ле е D’Aubigne и Postel [10], предусматривающей 
оценку боли, объема движений и необходимости 
в использовании дополнительных средств опоры. 
Согласно данной шкале при сумме 17–18 баллов 
результат считается отличным, 15–16 — хоро-
шим, 13–14 — удовлетворительным, 12 и менее 
баллов — неудовлетворительным. 

При сравнении результатов был использован 
t-критерий Стьюдента. Различия считали стати-
стически значимыми при p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Послеоперационный отек на фоне мелоксика-
ма сохранялся в среднем 3–4 сут, в контрольной 
группе — 5–6 сут. 

Исходно выраженность болевого синдрома 
у пациентов обеих групп была сопоставима (см. та-
блицу), однако уже ко вторым суткам констатиро-
вали статистически значимое отличие в показате-
лях боли по ВАШ. Так, в основной группе оценка 
соответствовала в среднем 69 мм (от 65 до 73 мм), 
тогда как в контрольной — 82 мм (от 78 до 88 мм, 
р<0,005; см. таблицу). На 2-е сутки после опера-
ции пациенты основной группы принимали тра-
мадол в общепринятой дозировке только на ночь, 
на 3-и сутки они уже отказывались от наркотиче-
ского анальгетика, а пациенты из группы контро-
ля получали трамадол в течение 4–5 сут. В целом 
потребность в наркотических анальгетиках после 
операции в основной группе была меньше в сред-
нем на 35%. Мелоксикам, принимаемый перораль-
но, уменьшал болевой синдром менее быстро, но 
так же эффективно, как и при парентеральном 
назначении. 

Особенно важным было то, что при переводе 
в ортопедическое отделение пациенты на фоне 
мелоксикама становились физически активными  

на 7-й день, что на 3–4 дня раньше, чем в кон-
трольной группе; это в свою очередь служило 
профилактикой ряда осложнений, связанных 
с гиподинамией. Кроме того, пациенты отмечали 
уменьшение выраженности боли и увеличение 
объема движений и в других суставах, если они 
были поражены. Это в свою очередь побуждало 
их к физической активности, занятиям в группах 
ЛФК, проходить физиотерапевтические процеду-
ры и в целом вести более активный образ жизни, 
чем это было возможно до операции.

Общая переносимость мелоксикама была рас-
ценена как хорошая у всех пациентов. Побочных 
явлений со стороны желудочно-кишечного трак-
та, сердечно-сосудистой или мочевыделительной 
системы в нашем исследовании не наблюдалось. 

Контрольное обследование через 3 мес по-
сле эндопротезирования тазобедренного сустава 
показало лучшие функциональные результаты 
в группе пациентов, которые получали мелок-
сикам. Так, 22 человека из основной группы осу-
ществляли физическую активность, которая им 
была недоступна до операции (катались на лыжах, 
играли в большой теннис, совершали длительные 
прогулки) и были очень довольны результатами. 
По шкале D’Aubigne и Postel [10] эти пациенты 
показали отличные и хорошие результаты, от 16 
до 18 баллов, у 38 человек результаты оценены 
в 13–15 баллов. Послеоперационных осложнений, 
требующих ревизионных операций, в группе па-
циентов, которые получали мелоксикам, не было. 

В контрольной группе у 4 пациентов результа-
ты по шкале D’Aubigne и Postel были признаны 
неудовлетворительными (оценка менее 12 баллов). 
Интенсивность болевого синдрома сохранялась 
на дооперационном уровне, причем у 1 пациента 
боль сочеталась с признаками латентной инфек-
ции (демаркационная линия на рентгенограммах, 
субфебрильная температура, высокая СОЭ, по-
ложительный С-реактивный белок и др.). У двух 
других пациентов рентгенологически выявлялись 
признаки нестабильности компонентов эндопро-
теза (двойная демаркационная линия вдоль гра-
ницы имплантата). У четвертого пациента, муж-
чины 43 лет, выявлена гетеротопическая оссифи-
кация тканей в области оперированного сустава 
(III–IV степень по классификации Brooker) при 
значительном нарушении объема движений и вы-
раженном болевом синдроме. В целом в контроль-
ной группе в 9 случаях констатировали хороший 
результат, в 47 — удовлетворительный, в 4 — не-
удовлетворительный. 

ОБСУЖДЕНИЕ

По нашему мнению, одним из наиболее важ-
ных элементов комплексной терапии у пациентов, 
которым предстоит ортопедическая операция по 
причине костно-суставных дегенеративных за-
болеваний, является устранение хронического 
воспаления и болевого синдрома на предопера-
ционном этапе, что может стать профилактикой 

Табл. Показатели выраженности боли по ВАШ в группах 
сравнения
Table. The severity of pain according to VAS in the comparison 
groups

Группа
За 7 дней 
до опера-

ции

Срок после операции

2 сут 2 нед 3 мес

Основная 85±2,3 
(80–90)

69±2,1*
(65–73)

36±2,6*
(33–42)

10±2,1**
(6–14)

Контрольная 84±2,1 
(79–91)

82±3,4
(78–88)

56±3,6
(50–61)

35±12,6
(10–80)

П р и м е ч а н и е. В скобках указан 95% доверительный ин-
тервал. Статистическая значимость различий между груп-
пами: * — p<0,05; ** — p<0,001.
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хронического болевого синдрома в дальнейшем. 
Проведенное исследование показало, что для 
этих целей могут быть с успехом использованы 
нестероидные противовоспалительные препара-
ты (НПВП), которые избирательно ингибируют 
циклооксигеназу-2, отвечающую за синтез про-
стагландинов в очаге воспаления, не влияя на 
циклооксигеназу-1, которая отвечает за синтез 
простагландинов в слизистой оболочке желудка. 
Мелоксикам, представленный на российском рын-
ке уже более 20 лет, широко применяется в ревма-
тологии при остеоартрозах, ревматоидном артри-
те и дорсалгиях. Согласно данным А.Е. Каратеева 
и соавт. [11], отследивших 29 российских клини-
ческих испытаний, участниками которых стали 
3736 больных, мелоксикам демонстрирует хоро-
ший терапевтический потенциал и безопасность 
для желудочно-кишечного тракта и сердечно-со-
судистой системы. Значительное улучшение на 
фоне приема препарата отмечено более чем у 75% 
больных [12]. По данным Е.С. Цветковой и соавт. 
[13], длительное использование мелоксикама при-
водит к замедлению прогрессирования остеоар-
троза, что подтверждено результатами комплекс-
ного обследования — рентгенографии, УЗИ, МРТ 
и артроскопии. Этот эффект напрямую вытекает 
из механизма действия данного препарата: сни-
жение синтеза простагландинов и уменьшение его 
потенцирующего действия на другие медиаторы 
воспаления: гистамин, серотонин, кинины, цито-
кины; хондропротективные эффекты: торможе-
ние лизосомальных ферментов и стимуляция син-
теза гликозаминов в хряще, торможение апоптоза 
хондроцитов [14], в то время как салицилаты, ибу-
профен и напроксен ингибируют синтез основных 
компонентов матрикса хряща [15]. 

Мелоксикам является наиболее безопасным 
и эффективным противовоспалительным пре-
паратом из представленных на рынке. Среди 
НПВП, послуживших причиной 38 506 сообщений  

(2002–2006 гг.) о серьезных осложнениях, связан-
ных с их приемом, этот препарат показал один из 
лучших результатов (см. рисунок) [15]. Наши на-
блюдения подтверждают безопасность и высокую 
эффективность мелоксикама.

Мы считаем, что необходимость периопераци-
онного применения ингибиторов циклооксигена-
зы-2, в частности мелоксикама, обусловлена не 
только проблемой купирования болей, но и не-
обходимостью замедления воспалительных про-
цессов в костно-хрящевой ткани, профилактикой 
этих процессов после операции, что может обеспе-
чить улучшение результатов эндопротезирова-
ния крупных суставов и продлит срок функциони-
рования эндопротеза.

Заключение. Проведенное исследование про-
демонстрировало высокую эффективность ори-
гинального мелоксикама (Мовалис®) при перио-
перационном применении, за 7 дней до операции  
и в течение 3 нед после операции, у пациентов, 
перенесших тотальное эндопротезирование тазо-
бедренного сустава. Использование мелоксикама 
позволяет предупредить воспалительные ослож-
нения, существенно снижает выраженность боле-
вого синдрома как непосредственно перед опера-
цией и после нее, так и в период реабилитации па-
циента, что в свою очередь обеспечивает условия 
для более раннего начала физической активности, 
которая помогает быстро устранить микроцирку-
ляторные сдвиги, уменьшить отечность и застой-
ные явления и в целом повысить качество жизни. 
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