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Эторикоксиб — селективный ингибитор ЦОГ 2 нового поколения. Недавно он был лицензирован в России для лечения остеоартро-

за (ОА), ревматоидного артрита (РА), анкилозирующего спондилита (АС) и острого подагрического артрита. Препарат выпуска-

ется в таблетках по 60, 90 и 120 мг. Его назначают 1 раз в сутки. Он применяется для длительной терапии ОА в дозе 60 мг/сут,

РА — по 90 мг/сут, для купирования острого подагрического артрита — в дозе 120 мг/сут (не более 8 дней). Высокая эффектив-

ность и хорошая переносимость эторикоксиба доказаны в целом ряде клинических исследований, и в настоящее время препарат

широко применяется в лечении ОА, РА, АС и острого подагрического артрита. Его также с успехом используют при боли в ниж-

ней части спины и дисменорее. В ряде клинических исследований было показано, что эторикоксиб отличается хорошей переноси-

мостью, существенно повышает качество жизни больных и может с успехом использоваться для длительной терапии ревмати-

ческих заболеваний. При этом он вызывает значительно меньше нежелательных явлений со стороны желудочно-кишечного трак-

та, чем неселективные нестероидные противовоспалительные препараты.
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на две основные группы: неселективные НПВП значительно

снижают активность двух изоформ ЦОГ — ЦОГ 1 и ЦОГ 2, а

селективные ингибиторы ЦОГ 2 (коксибы) обладают гораздо

более избирательным действием и в меньшей степени влия-

ют на нормальные физиологические процессы. Использова-

ние селективных ингибиторов ЦОГ 2 позволяет значительно

сократить количество нежелательных явлений со стороны

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и существенно расши-

ряет возможности оказания эффективной медицинской по-

мощи больным с ревматическими заболеваниями [1]. 

Первыми представителями этого класса были рофекок-

сиб и целекоксиб. Позднее были разработаны селективные

ингибиторы ЦОГ 2 следующего поколения — люмиракок-

сиб и эторикоксиб. Недавно эторикоксиб (Аркоксиа,

«Merck & Co.») был лицензирован в России для лечения ос-

теоартроза (ОА), ревматоидного артрита (РА), анкилозиру-

ющего спондилита (АС) и острого подагрического артрита.

Препарат выпускается в таблетках по 60, 90 и 120 мг. Его на-

значают 1 раз в сутки. Он применяется для длительной тера-

пии ОА в дозе 60 мг/сут и РА/АС по 90 мг/сут. Кроме того,

эторикоксиб может использоваться при остром подагриче-

ском артрите в дозе 120 мг/сут, в этом случае продолжитель-

ность лечения не должна превышать 8 дней.

Эторикоксиб — 5-хлоро-3-(4-метансульфонилфенил)-

6-метил-[2,3']-бипиридинил] — представляет собой произ-

водное дипиридинила, содержащее

(4-метилсульфонил) фенильную груп-

пу, связанную с центральным кольцом

и обеспечивающую взаимодействие с

ЦОГ 2 (рис. 1) [2].

Занимая боковой гидрофильный

канал ЦОГ 2, эторикоксиб образует с

ним прочный комплекс, блокируя вза-

имодействие арахидоновой кислоты с

расположенной здесь активной зоной

фермента (рис. 2).

Это приводит к снижению выра-

ботки продуктов, опосредующих раз-

витие воспалительных изменений.

Взаимодействие препарата с соответ-

ствующей структурой ЦОГ 1 является

гораздо более слабым и носит обрати-

мый характер, что обеспечивает со-

хранение активности фермента [3].

Поэтому секреция соединений, под-

держивающих нормальные физиоло-

гические процессы, в целом остается

на достаточном уровне. Эторикоксиб

оказывает на ЦОГ 2 примерно в 106

раз более мощное действие, чем на

ЦОГ 1, и имеет более выраженную

ЦОГ 2-селективность, чем целекок-

сиб, рофекоксиб и вальдекоксиб [4]. 

Особенности фармакокинетики

препарата значительно облегчают его

применение в клинической практике.

После приема внутрь эторикоксиб бы-

стро и полностью абсорбируется, дос-

тигая максимальной концентрации в

плазме примерно через 1 ч [5]. Биодо-

ступность препарата составляет 100%.

После приема жирной пищи абсорбция замедляется, но не

уменьшается. Период полувыведения эторикоксиба состав-

ляет около 22 ч, что позволяет принимать его 1 раз в день. 

Препарат метаболизируется в печени с участием цито-

хрома Р450 (CYP) 3А. Лишь 1% принятой дозы выводится в

неизмененном виде с мочой. Нарушение функции печени

сопровождается снижением клиренса эторикоксиба. У па-

циентов с легкой степенью печеночной недостаточности

доза эторикоксиба не должна превышать 60 мг/сут, при уме-

ренно выраженной степени она составляет 60 мг через день,

при тяжелом поражении печени эторикоксиб противопока-

зан [6]. Нарушение функции почек существенно не влияет

на фармакокинетику препарата, поэтому корректировка до-

зы у таких больных не требуется. Однако эторикоксиб, как

и другие НПВП, обладает дозозависимым реноваскуляр-

ным эффектом [7] и поэтому противопоказан при значи-

тельном снижении клиренса креатинина (<30 мл/мин).

Высокая эффективность эторикоксиба, сердечно-сосу-

дистая переносимость, сравнимая с таковой традиционных

НПВП, наряду с улучшенным профилем желудочно-кишеч-

ной переносимости были доказаны в ряде клинических ис-

следований, и в настоящее время препарат широко применя-

ется в лечении ОА, РА, АС, острого подагрического артрита.

Его эффективность доказана также при таких состояниях,

как боль в нижней части спины и дисменорея [8], что позво-

лило лицензировать его для примене-

ния по этим показаниям в некоторых

странах. При изучении результатов

применения различных доз эторикок-

сиба у 617 больных с гонартрозом в те-

чение 6 нед было показано, что опти-

мальный эффект регистрировался при

назначении дозы 60 мг 1 раз в день [9].

У 516 больных с ОА тазобедренных и

коленных суставов эторикоксиб в дозе

60 мг 1 раз в день не отличался по эффе-

ктивности от диклофенака в дозе 50 мг

3 раза в день [10]. В 2 рандомизирован-

ных двойных слепых исследованиях,

включавших в общей сложности 997

больных с ОА коленных и тазобедрен-

ных суставов, сопоставлялись резуль-

таты лечения эторикоксибом в дозе

60 мг/сут и напроксеном по 500 мг

2 раза в день в течение 138 нед [11]. При

примерно сопоставимой эффективно-

сти напроксен чаще вызывал нежела-

тельные явления со стороны желудоч-

но-кишечного тракта (ЖКТ). Наряду

со значительным уменьшением арт-

ралгий эторикоксиб обеспечивал су-

щественное повышение качества жиз-

ни больных ОА [12]. 

При изучении эффективности раз-

личных доз эторикоксиба у 581 больно-

го РА отмечалось сопоставимое клини-

ческое улучшение при использовании

препарата в дозах 90 и 120 мг 1 раз в

день в течение 8 нед [13]. При продол-

жении данного исследования в течение

последующих 166 нед эторикоксиб в

Рис. 1. Структурная формула этори-
коксиба

Рис. 2. Взаимодействие эторикоксиба
с каналом ЦОГ 2
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дозе 90 мг/сут был сопоставим по эффективности с диклофе-

наком в дозе 50 мг 3 раза в день [14]. Поскольку в этом иссле-

довании эторикоксиб в дозе 90 мг/сут у больных РА показал

оптимальные результаты, а дальнейшее увеличение дозы не

сопровождалось повышением эффективности, было реко-

мендовано использовать его для лечения РА в дозе 90 мг/сут.

В рандомизированном исследовании у 816 больных РА это-

рикоксиб в дозе 90 мг/сут был эффективнее, чем напроксен в

дозе 500 мг 2 раза в день и плацебо в течение 12 нед лечения

[15]. Эффективность эторикоксиба была сопоставима у па-

циентов, получавших и не получавших базисные противо-

воспалительные препараты и низкие дозы глюкокортикои-

дов (ГК) [16]. В исследовании E. Collantes и соавт., в которое

был включен 891 больной РА, эторикоксиб в дозе 90 мг/сут

был более эффективен, чем плацебо, и сопоставим по эффе-

ктивности с напроксеном в дозе 500 мг 2 раза в день [17]. 

В 2 клинических исследованиях, включавших 339 боль-

ных с острым подагрическим артритом, эторикоксиб в дозе

120 мг/сут сравнивали с индометацином по 50 мг 3 раза в

день [18, 19]. Лечение проводили в течение 8 дней. Оба пре-

парата обеспечивали сопоставимое уменьшение выражен-

ности воспалительных изменений в пораженных суставах.

Отчетливое улучшение зафиксировано уже в первые 4 ч по-

сле приема эторикоксиба или индометацина. При этом ги-

перемия в области пораженных суставов более значительно

уменьшалась при использовании эторикоксиба [19]. 

В рандомизированном исследовании, включавшем 387

больных АС, эторикоксиб в дозах 90 и 120 мг/сут обеспечи-

вал более выраженную положительную динамику боли в об-

ласти позвоночника, общей активности болезни и функци-

онального статуса больных, чем напроксен в дозе 500 мг

2 раза в день и плацебо [20]. Значительное уменьшение бо-

ли зафиксировано уже в первые 4 ч после приема 90 мг это-

рикоксиба. Достоверное улучшение, более выраженное,

чем при использовании напроксена, сохранялось на протя-

жении 52 нед лечения. Оба препарата уменьшали выражен-

ность признаков поражения позвоночника как при нали-

чии, так и при отсутствии периферического артрита, однако

у больных без поражения периферических суставов улучше-

ние со стороны позвоночника было более выраженным [21].

S.J. Jarett и соавт. назначали эторикоксиб 22 больным с тя-

желым АС, рефрактерным к другим НПВП, что позволило

избежать применения биологической терапии [22]. 

В двух 12-недельных клинических исследованиях,

включавших 644 пациента с хронической болью в нижней

части спины, эторикоксиб в дозе 60 или 90 мг/сут обеспечи-

вал значительное уменьшение интенсивности боли по срав-

нению с плацебо [23, 24]. Клиническое улучшение было до-

стигнуто уже на 1-й неделе и сохранялось в течение 3 мес

наблюдения. При этом эффективность эторикоксиба в дозе

60 и 90 мг/сут существенно не различалась. У 1147 больных

с острой болью в нижней части спины эторикоксиб приме-

нялся по 60—120 мг/сут в условиях нерандомизированного

6-недельного исследования [25]. На фоне лечения отмеча-

лось отчетливое уменьшение боли в области поясницы и

улучшение функционального статуса. В лечении хрониче-

ской боли в нижней части спины эторикоксиб не уступал по

эффективности диклофенаку. C. Zerbini и соавт. в двойном

слепом рандомизированном исследовании сопоставляли

эффективность эторикоксиба в дозе 60 мг/сут и диклофена-

ка в дозе 150 мг/сут у 446 больных с хронической болью в

нижней части спины [26]. В обеих группах за время наблю-

дения отмечалось уменьшение боли в среднем на 33 мм по

ВАШ. Оба препарата существенно улучшали функциональ-

ный статус больных. Назначение эторикоксиба в дозе 120

мг/сут в течение 7 дней позволяло эффективно контролиро-

вать болевой синдром после эндопротезирования коленных

и тазобедренных суставов [27]. Однократный прием 120 мг

эторикоксиба обеспечивал хороший анальгетический эф-

фект у женщин с первичной дисменореей [28]. 

В ряде клинических исследований было показано, что

эторикоксиб отличается хорошей переносимостью, сущест-

венно повышает качество жизни больных и может с успехом

использоваться для длительной терапии ревматических за-

болеваний [11, 20, 29, 30]. При этом он вызывает значитель-

но меньше нежелательных явлений со стороны ЖКТ, чем

неселективные НПВП. A.T. Leung и соавт. в 12-недельном

исследовании сравнивали переносимость эторикоксиба в

дозе 60 мг/сут и напроксена в дозе 100 мг/сут (50 мг 2 раза в

день) у 501 больного ОА [31]. Отмечено, что эторикоксиб

реже вызывал такие нарушения, как боль в животе и дис-

пепсия, а тяжелые осложнения (перфорации, язвы, крово-

течения) возникали только у больных, получавших напрок-

сен. При лечении в течение 138 нед такие осложнения воз-

никли у 0,8% больных, получавших эторикоксиб, и у 5,9%

пациентов, принимавших напроксен [11]. 

H.S. Baraf и соавт. проанализировали результаты приме-

нения эторикоксиба в дозе 90 мг/сут и диклофенака в дозе 150

мг/сут (50 мг 3 раза в день) у 7111 больных ОА (средний воз-

раст — 64 года), получавших препараты около 9 мес. Общая

частота прекращения терапии из-за нежелательных явлений

со стороны ЖКТ для эторикоксиба была достоверно ниже,

чем для диклофенака (соответственно 9,4 и 19,2 случая на 100

пациентов-лет, ОР 0,50, p<0,001) [32]. В сравнительном 8-

дневном исследовании у 189 больных подагрой эторикоксиб в

дозе 120 мг/сут вызывал значительно меньше нежелательных

явлений со стороны ЖКТ, чем индометацин в дозе 50 мг 3 раза

в день [19]. R.H. Hunt и соавт. в 12-недельном рандомизиро-

ванном двойном слепом исследовании с эндоскопическим

контролем сопоставляли результаты применения эторикок-

сиба в дозе 120 мг/сут и ибупрофена в дозе 2400 мг/сут у 680

больных [33]. Частота возникновения язвенных дефектов у

больных, получавших эторикоксиб, была достоверно ниже,

чем при использовании ибупрофена (соответственно 8,1 и

17%, p<0,001). В этой работе было также показано, что назна-

чение эторикоксиба позволяет снизить частоту нежелатель-

ных явлений со стороны ЖКТ на 50% по сравнению с тако-

вым при применении других неселективных НПВП. 

D.R. Ramey и соавт. проанализировали материалы 10

клинических исследований, в которых эторикоксиб в дозе

от 60 до 120 мг/сут и другие НПВП (ибупрофен 2400 мг/сут,

диклофенак 150 мг/сут и напроксен 1000 мг/сут) назначали

5441 больному ОА, РА и АС [34]. Перфорации, язвы и кро-

вотечения на фоне лечения эторикоксибом возникали го-

раздо реже, чем при использовании неселективных НПВП.

Общая частота таких осложнений составила соответственно

1,24 и 2,48%, (p<0,001). D.J. Watson и соавт. обобщили ре-

зультаты применения эторикоксиба и неселективных

НПВП у 4782 больных РА, ОА, а также с хронической болью

в нижней части спины и АС [35]. Лечение эторикоксибом в

дозе от 60 до 120 мг/сут гораздо реже прекращали из-за дис-

пепсии (р=0,007), и реже оно приводило к необходимости
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назначения гастропротективных медикаментов, чем приме-

нение диклофенака и напроксена.

Основным широкомасштабным исследованием, специ-

ально посвященным изучению кардиоваскулярной безо-

пасности эторикоксиба, стала программа MEDAL

(Multinational Etoricoxib and Diclofenac Arthritis Long-term)

[36]. Основной ее целью была точная оценка относительно-

го риска тромботических сердечно-сосудистых нарушений

при назначении эторикоксиба по сравнению с диклофена-

ком в ходе длительной терапии ОА и РА. Также оценивали

ЖКТ-безопасность препарата. Это исследование включало

34 700 больных (24 913 — с ОА и 9787 — с РА) из 1380 иссле-

довательских центров 46 стран. Больные получали эторико-

ксиб в дозе 60 или 90 мг/сут или диклофенак в дозе 150

мг/сут (50 мг 2 раза в день или 75 мг 2 раза в день). Лечение

проводили в среднем в течение 18 мес, в части случаев — 3,5

года. Важной особенностью данной программы было уча-

стие в ней «реальных» пациентов, имевших, помимо основ-

ных заболеваний (ОА и РА), сопутствующую патологию, ха-

рактерную для данной популяции и данного возраста (АГ,

сахарный диабет и др.).

Для профилактики кардиоваскулярной патологии боль-

ным с установленными диагнозами сердечно-сосудистых за-

болеваний был рекомендован прием низких доз аспирина.

Пациентам с высоким риском нежелательных явлений со

стороны ЖКТ (возраст >65 лет, желудочно-кишечные кро-

вотечения или язвы в анамнезе, сопутствующая терапия ГК,

антикоагулянтами или дезагрегантами) назначали ингиби-

торы протонной помпы и мизопростол. Общая частота

тромбозов при лечении эторикоксибом и диклофенаком

практически не различалась и составила соответственно 1,24

и 1,30 на 100 пациентов-лет. Частота нежелательных явлений

со стороны верхних отделов ЖКТ (перфорации, кровотече-

ния, обструкции, язвы) при использовании эторикоксиба

была достоверно ниже, чем при назначении диклофенака

(соответственно 0,67 и 0,97 на 100 пациентов-лет, ОР 0,69).

Частота осложненных явлений со стороны ЖКТ была сход-

ной (0,30 для эторикоксиба и 0,32 для диклофенака).

Таким образом, опыт, накопленный за годы практиче-

ского применения эторикоксиба, и результаты внушитель-

ного числа клинических исследований, проведенных у

очень большого числа пациентов, свидетельствуют о высо-

кой эффективности и хорошей переносимости препарата

при длительном лечении пациентов с хроническими рев-

матическими заболеваниями. Важными особенностями

препарата, повышающими приверженность терапии, яв-

ляются удобство приема (1 раз в сутки) и возможность со-

четания его с низкими дозами аспирина, что часто требу-

ется у пациентов пожилого возраста. Появление препарата

с такими свойствами в аптечной сети существенно расши-

ряет возможности индивидуального подбора эффективной

противовоспалительной терапии, особенно у больных с

повышенным риском возникновения нежелательных яв-

лений со стороны ЖКТ.
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Изложены современные данные о риске осложнений кардиоваскулярных заболеваний у больных с ревматическими заболеваниями

при приеме мелоксикама — одного из наиболее широко используемых нестероидных противовоспалительных препаратов. 
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