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Нестероидные противовоспалительные препара-

ты (НПВП) — одни из наиболее часто используемых 

средств в современной медицине. Спектр примене-

ния обусловлен двумя основными эффектами этой 

группы препаратов: противовоспалительным и обез-

боливающим. Потребность в обезболивающих пре-

паратах постоянно возрастает, что связано с увели-

чением длительности жизни пациентов с хрониче-

скими заболеваниями и, соответственно, с увели-

чением распространенности этих заболеваний в по-

пуляции. Особенно это касается патологии опорно-

двигательного аппарата, сопровождающейся хрони-

ческим болевым синдромом и требующей длитель-

ного приема обезболивающих средств.

Несмотря на большой спектр НПВП, продолжа-

ется поиск новых средств — более эффективных и 

менее токсичных. Усовершенствование препаратов 

происходит в различных направлениях: от поиска 

новых формул до создания наиболее удобных фар-

мацевтических форм. 

Механизм действия НПВП обусловлен влияни-

ем на метаболизм арахидоновой кислоты и угнете-

нием каскада воспалительных реакций. Все НПВП 

разделяются в зависимости от действия на фермент 

циклооксигеназу (ЦОГ), а точнее на две ее изофор-

мы — ЦОГ-1 и ЦОГ-2. ЦОГ-1 постоянно экспрес-

сируется в тканях в нормальных условиях, в том чи-

сле в тканях оболочки желудка, почек, в эндоте-

лии сосудов и т.д. ЦОГ-2 индуцируется провоспа-

лительными цитокинами, и ее количество повыша-

ется в воспаленных тканях [9, 15]. Неселективные 

 НПВП блокируют оба изофермента в равной степе-

ни и параллельно с планируемым противовоспали-

тельным и обезболивающим эффектом приводят к 

нежелательным явлениям, вызванным воздействием 

на ЦОГ-1. Наиболее распространенные из них — га-

строинтестинальные проявления. Новые нестероид-

ные противовоспалительные средства в отличие от 

традиционных селективно блокируют ЦОГ-2, изо-

форму фермента, участвующую в формировании бо-

ли и воспаления, и приводят к значительно меньше-

му количеству побочных эффектов [9, 15].

В ряду высокоселективных ингибиторов ЦОГ-2

появился принципиально новый препарат с уни-

кальными свойствами, основанными на новой хи-

мической формуле, — эторикоксиб (Аркоксия®). 
Этот препарат по своей химической структуре отли-

чается от более ранних НПВП [7]. Существует два 

основных класса новых НПВП: сульфаниламиды и 

сульфаниловые производные [12] и эторикоксиб — 

единственный применяемый в клинике селектив-

ный трициклический метилсульфанил (рис. 1) [7].

Особенности препарата в первую очередь об-

условлены фармакокинетическим профилем этори-

коксиба: быстротой наступления эффекта и его дли-

тельностью.

Как показывают результаты клинических иссле-

дований, действие эторикоксиба начинается быстро 

и длится в течение cуток. В клиническом исследо-

вании при острой зубной боли эторикоксиб в дозе 

120 мг начинал действовать через 24 минуты после 

приема. Фармакокинетику эторикоксиба при пе-

роральном приеме в дозах от 5 до 120 мг изучали в 
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Рисунок 1. Молекула эторикоксиба — трициклический ме-
тилсульфонил с пиридинилпиридиновой группой
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рандомизированном открытом исследовании одно-

кратного приема увеличивающихся доз с участием 

12 здоровых добровольцев в возрасте от 25 до 60 лет 

(средний возраст 36 лет). На рис. 2 показана концен-

трация эторикоксиба в сыворотке крови после при-

ема препарата в дозах 60 и 120 мг. Биодоступность 

эторикоксиба при пероральном приеме приближа-

лась к 100 %. Максимальная концентрация в плазме 

(C
max

) и площадь под кривой «концентрация в плаз-

ме — время» были пропорциональны дозе препара-

та в диапазоне доз до 120 мг. Пиковые концентра-

ции в плазме наблюдались примерно через 1 час по-

сле приема препарата, а период полувыведения (t
1/2

) 

был равен приблизительно 22 часам [7].

Фармакокинетика эторикоксиба линейна и про-

порциональна дозе. Фармакокинетический профиль 

эторикоксиба отличается от профиля других препа-

ратов. Время достижения максимальной концентра-

ции эторикоксиба в плазме (T
max

) одно из самых ко-

ротких и равно 1 ч, а период полувыведения макси-

мальный — 22 часа, в то время как, например, T
max

 

диклофенака натрия — золотого стандарта — на-

ходится в пределах от 2 до 6 часов при t
1/2

 1–6,75 ч 

(табл. 1).

Еще одной особенностью препарата является вы-

сокая селективность эторикоксиба по отношению к 

ЦОГ-2 в сравнении с ЦОГ-1, которая была показа-

на в исследованиях ex vivo на цельной крови. Инги-

бирование ЦОГ-1 оценивали по синтезу тромбокса-

на B
2
 (TXB

2
), а ингибирование ЦОГ-2 — по синтезу 

простагландина E
2
 (PGE

2
). 

На рис. 3 показано ингибирование ЦОГ-1 и ЦОГ-2

в процентном отношении средней концентрацией 

эторикоксиба в плазме крови после приема 100 мг 

препарата. Фармакодинамические данные взяты из 

двойного слепого рандомизированного плацебо-

Препарат T
max

, часы t
1/2

, часы 

Эторикоксиб 1 22

Целебрекс 2–3 8–12

Диклофенак натрия (модифицированного высвобождения) 2–4 1–2,3

Диклофенак натрия (продленного высвобождения) 5,3–6,05 2,3; 6,75

Диклофенак калия (немедленного высвобождения) 1/3–1 1–2

Ибупрофен 1–2 1,8–2

Мелоксикам 4,9–6 15–20

Напроксен 2–4 12–17

Напроксен (замедленного высвобождения) 4–6 12–17

Напроксен натрия 1–2 12–17

Напроксен натрия (продленного высвобождения) 5 15

Индометацин 0,5–2 3–11

Индометацин (модифицированного высвобождения) 6,2 3–11

Нимесулид 2–3 2–5

Таблица 1. Фармакокинетические характеристики НПВП (адаптировано по Dallob A., Hawkey C., Greenberg H., 2003 [5])
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Рисунок 2. Концентрация эторикоксиба в сыворотке кро-
ви после перорального приема (адаптировано по 

Friesen R., Dube D., Fortin R. еt al., 1998 [7])

Рисунок 3. Ингибирование ЦОГ-1 и ЦОГ-2 при приеме раз-
личных доз эторикоксиба (адаптировано по Riendeau D., 

Percival M., Brideau C. et al., 2001 [14]) 
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контролируемого перекрестного исследования од-

нократного приема повышающихся доз, в котором 

16 здоровых добровольцев мужского пола принима-

ли эторикоксиб (5, 10, 25, 50, 125, 250 или 500 мг). 

Пробы крови брали перед приемом и через 1,5; 4; 8 и 

24 часа после приема препарата. Равновесные плаз-

менные концентрации после приема 100 мг препа-

рата совпадали с практически максимальным инги-

бированием ЦОГ-2 и минимальным ингибировани-

ем ЦОГ-1 [14].

Особенности фармакокинетики и фармакоди-

намики привели к уникальности этого препарата в 

клинике. Высокая скорость купирования болевого 

синдрома стала предпосылкой для применения это-

рикоксиба в хирургической практике. 

С тем чтобы оценить анальгетический эффект, 

переносимость и профиль безопасности эторикок-

сиба у пациентов с послеоперационной болью по-

сле ортопедических операций, проводилось клини-

ческое исследование для сравнения эторикоксиба с 

плацебо и напроксеном натрия (вариант препарата 

с контролируемым высвобождением)* у пациентов 

после операции эндопротезирования тазобедренно-

го сустава или коленного сустава [14].

Пациентам после эндопротезирования тазобе-

дренного или коленного сустава с умеренной или 

интенсивной послеоперационной болью в тече-

ние 72 часов после хирургического вмешатель-

ства назначали эторикоксиб в однократной до-

зе 120 мг (n = 80), плацебо (n = 75) или напроксен 

натрия в дозе 1100 мг (n = 73) в 1-й день иссле-

дования (часть 1). Во второй части исследования 

(2–7-й день) пациенты, получавшие эторикоксиб в 

дозе 120 мг в 1-й день, продолжали получать это-

рикоксиб в той же дозе, а пациенты, получавшие 

плацебо или напроксен натрия в дозе 1100 мг в 1-й 

день, в дальнейшем получали плацебо.

Максимальная рекомендованная доза эторикок-

сиба для купирования болевого синдрома в после-

операционном периоде при ортопедических опера-

циях (острая боль) составила 120 мг один раз в сут-

ки, при этом его следует использовать только в тече-

ние периода выраженной боли (максимально в тече-

ние 8 дней) [14].

Скорость действия препарата оценивали по шка-

ле купирования болевого синдрома в течение 8 часов 

(TOPAR-8), значение которой рассчитывали посред-

ством умножения баллов обезболивания/купирова-

ния болевого синдрома, регистрируемых через 0,5; 1; 

1,5; 2; 3; 4; 5; 6; 7 и 8 часов, на продолжительность 

(в часах) со времени предыдущей оценки и суммиро-

вания этих значений. Возможное количество баллов 

TOPAR-8 составляло от 0 до 32, при этом чем выше 

балл, тем более эффективен препарат. Другим крите-

рием эффективности при применении однократных 

доз была доля пациентов с подтвержденным замет-

ным эффектом обезболивания [14].

Во второй части исследования оценивали исполь-

зование экстренной терапии опиоидными аналь-

гетиками, общую оценку пациентом исследуемо-

го препарата и оценку интенсивности боли пациен-

том, определяемую как среднее значение оценок па-

циента за период от 2-го до 7-го дня. Из 228 рандо-

мизированных пациентов 60 % составили женщины, 

40 % — мужчины. Средний возраст пациентов со-

ставлял приблизительно 65 лет. 40 % пациентов пе-

ренесли операцию по эндопротезированию тазобе-

дренного сустава и 60 % — коленного. Исходная ин-

тенсивность боли оценивалась как умеренная у 78 % 

пациентов и как интенсивная — у 22 % пациентов. 

Средние показатели (в баллах) эффекта обезбо-

ливания/купирования болевого синдрома за пер-

вые 8 часов после применения начальной дозы ис-

следуемого препарата свидетельствовали в пользу 

более высокой эффективности эторикоксиба в дозе 

120 мг по сравнению с плацебо (р < 0,001) [14]. Сред-

ние баллы обезболивания были выше, что указыва-

ет на более выраженное улучшение, в группе, по-

лучавшей эторикоксиб в дозе 120 мг, чем в группе, 

получавшей плацебо, начиная с первого часа пос ле 

применения препарата. Различия между 2 группа-

ми (эторикоксиб и плацебо) достигали уровня ста-

тистической значимости через 3 часа (р = 0,003) и 

оставались статистически значимыми до 8 часов 

(р < 0,001). Более высокая эффективность эторикок-

сиба в дозе 120 мг по сравнению с плацебо сохраня-

лась и через 10, 12, 20 и 24 часа (р < 0,001). Анальге-

зирующее действие эторикоксиба в дозе 120 мг было 

аналогичным таковому напроксена натрия (с контр-

олируемым вы свобождением) в дозе 1100 мг в тече-

ние первого дня. Эторикоксиб в дозе 120 мг позво-

лил достичь значительно более быстрого снижения 

выраженности болевого синдрома в первый день, 

чем плацебо (р < 0,05), при этом купирование боле-

вого синдрома наблюдалось у значительно большего 

количества пациентов (р = 0,012).

Также у значительно большего количества паци-

ентов, получавших эторикоксиб (51,3 %), отмеча-

лось клинически значимое снижение выраженности 

болевого синдрома по сравнению с таковым в группе 

пациентов, получавших плацебо (32 %) (р = 0,012).

Большее количество пациентов в группе, полу-

чавшей эторикоксиб в дозе 120 мг (53 %), и в группе, 

получавшей напроксен натрия (с контролируемым 

высвобождением) в дозе 1100 мг (60 %), по сравне-

нию с долей пациентов в группе плацебо (26 %) оце-

нивали лекарственное средство как хорошее, очень 

хорошее или отличное. 

У пациентов, получавших эторикоксиб в дозе 

120 мг, возникала необходимость в экстренной тера-

пии обезболивающими средствами намного позже, 

чем у пациентов, получавших плацебо, и значитель-

но меньшее их количество испытывало потребность 

в применении опиоидных анальгетиков (р < 0,05). 

* Таблетки с контролируемым высвобождением — препарат с системой быстро распадающейся таблетки, сочетающей 
в себе компонент быстрого высвобождения и замедленного высвобождения.
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Количество пациентов, нуждающихся в опиодных 

анальгетиках, в двух группах активной терапии (это-

рикоксиб и напроксен) достоверно не отличалось.

Во время второй фазы исследования пациенты в 

группе, получавшей эторикоксиб в дозе 120/120 мг, 

принимали в среднем 2,6 таблетки/сутки гидрокодо-

на, а пациенты в группе, получавшей плацебо, при-

нимали 4,0 таблетки/сутки (р < 0,001) в течение сле-

дующих 6 дней [14].

В целом у 65,3 % пациентов в группе, получавшей 

плацебо/плацебо, у 67,5 % пациентов в группе, по-

лучавшей эторикоксиб в дозе 120/120 мг, и у 72,6 % 

пациентов в группе, получавшей напроксен натрия 

в дозе 1100 мг/плацебо, наблюдалось развитие 1 или 

более побочного явления в течение 7-дневного пе-

риода исследования. Наиболее часто сообщалось о 

следующих трех побочных явлениях: запор, тошно-

та и лихорадка, — явлениях, обычных у пациентов 

в послеоперационном периоде. Частота развития за-

поров была выше в группах, получавших плацебо/

плацебо (17,3 %) и напроксен натрия в дозе 1100 мг/

плацебо (17,8 %), чем в группе, получавшей этори-

коксиб (6,2 %). Более высокая частота развития за-

поров в группе пациентов, получавших плацебо/

плацебо и напроксен натрия/плацебо, может быть 

объяснена за счет увеличения объема применения 

экстренной терапии препаратами гидрокодона или 

ацетаминофена в этих группах [14].

Частота развития тошноты была сходной в 3 груп-

пах. Лихорадка отмечалась более часто в группах па-

циентов, получавших плацебо (8,0 %) и напроксен 

натрия (11,0 %), чем в группе, получавшей этори-

коксиб в дозе 120/120 мг (2,5 %).

У четырех (5,0 %) из 80 пациентов в группе, полу-

чавшей эторикоксиб в дозе 120 мг, наблюдалось раз-

витие гипотензии от легкой до умеренной степени 

выраженности в течение исследования. Все эпизоды 

гипотензии были преходящими и не требовали до-

полнительного применения лекарственных средств. 

Все 4 пациента получали медикаментозное лечение 

по поводу гипертензии до включения в исследова-

ние. Ни один из пациентов не прекратил примене-

ние исследуемого препарата в связи с гипотензией.

Все вышеизложенное свидетельствует о высокой 

анальгетической эффективности эторикоксиба в до-

зе 120 мг в сутки и возможности его использования 

в качестве обезболивающего средства в послеопера-

ционном периоде при вмешательствах на костно-

мышечной системе.

Эторикоксиб накапливается в больших концен-

трациях в тканях и синовиальной жидкости, где эф-

фективно блокирует простагландины с момента по-

ступления в ткани и до 24 часов, обеспечивая вы-

раженный противовоспалительный и обезболива-

ющий эффект. Значимая концентрация препарата, 

приводящая к эффективному торможению ЦОГ-2, 

достигается в экссудате послеоперационной раны 

при эндопротезировании тазобедренного сустава 

в течение 2 часов. В группе плацебо, напротив, на-

блюдалось увеличение концентрации PGE
2
 в зоне 

оперативного вмешательства, что иллюстрирует не-

медленное действие эторикоксиба при попадании в 

воспаленные ткани. Быстрое и длительное блокиро-

вание эторикоксибом продукции простагландинов 

в зоне оперативного вмешательства позволяет рас-

сматривать этот препарат как потенциальный инги-

битор гетеротопической оссификации — одного из 

осложнений эндопротезирования суставов.

К уникальным свойствам эторикоксиба относит-

ся также способность проникать в спинномозговую 

жидкость (СМЖ). В среднем максимальная концен-

трация эторикоксиба в СМЖ около 70 нг/мл, что пре-

вышает концентрации рофекоксиба (40–60 нг/мл), 

вальдекоксиба (25 нг/мл) и целекоксиба (2 нг/мл) 

при схожих обезболивающих дозах. Возможно, вы-

сокий обезболивающий эффект эторикоксиба свя-

зан также с относительно высокой концентрацией 

препарата в СМЖ и непосредственным влиянием на 

нервные структуры [18].

Также была проведена серия исследований по эф-

фективности эторикоксиба в лечении болевого син-

дрома у пациентов с остеоартрозом (ОА) суставов 

(табл. 2).

Эффективные дозы эторикоксиба у пациентов с 

ОА были изучены в большом исследовании по под-

бору дозы. В двойное слепое рандомизированное 

исследование были включены 617 мужчин и жен-

щин с клинически и рентгенологически подтвер-

жденным диагнозом ОА коленных суставов [8]. В 

первой части пациенты с болевым синдромом после 

Исследования Количество включенных пациентов

Исследование по подбору дозы эторикоксиба 617

Эторикоксиб 30 мг один раз в день

В сравнении с целекоксибом 200 мг один раз в день (2 исследования 3-й фазы идентичного дизайна) 1207

В сравнении с ибупрофеном 800 мг 3 раза в день (2 исследования 3-й фазы идентичного дизайна) 1076

Эторикоксиб 60 мг один раз в день

В сравнении с напроксеном 500 мг два раза в день (исследование 3-й фазы в США) 496

В сравнении с напроксеном 500 мг два раза в день (международное исследование 3-й фазы) 501

В сравнении с диклофенаком 50 мг 3 раза в день (международное исследование 4-й фазы) 516

Всего 8 клинических исследований > 4400 пациентов с ОА

Таблица 2. Клинические исследования эффективности эторикоксиба в лечении пациентов с остеоартрозом [3, 6, 8, 11, 16, 17]
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3–15-дневного периода отмены НПВП были рандо-

мизированы в группы для получения эторикоксиба в 

дозах 5 мг (n = 117), 10 мг (n = 114), 30 мг (n = 102), 

60 мг (n = 112) или 90 мг (n = 112) в день или плаце-

бо (n = 60) в течение 6 недель. В период скринин-

га и обострения заболевания, а также через 1, 2, 4 

и 6 недель лечения оценивались следующие пока-

затели эффективности: индекс боли, скованность и 

функциональная активность по шкале WOMAC, об-

щая оценка результатов лечения пациентом и иссле-

дователем. 

Во второй части исследования (8 недель) пациен-

ты, получавшие плацебо в первой части, стали по-

лучать диклофенак натрия 50 мг 3 раза в день. Пер-

вая часть исследования по подбору дозы выяви-

ла, что максимальная эффективность эторикоксиба 

достигается в дозе 60 мг в день. Эторикоксиб в до-

зе 30 мг также обеспечивает статистически досто-

верное (р < 0,05) и клинически значимое уменьше-

ние боли. Фактически эффективность эторикоксиба 

30 мг у пациентов с OA была аналогична таковой при 

применении диклофенака 50 мг 3 раза в день во вто-

рой части исследования.

В среднем в течение периода со 2-й по 6-ю неделю 

все дозы эторикоксиба (5–90 мг) продемонстриро-

вали большую эффективность, чем плацебо. На рис. 

4 продемонстрирован эффект различных доз этори-

коксиба, определенный по шкале WOMAC.

В следующем исследовании изучали эффект это-

рикоксиба в дозе 30 мг в день в сравнении с таковым 

целекоксиба в дозе 200 мг один раз в день у пациен-

тов с ОА. Это многоцентровое рандомизированное 

двойное слепое исследование было разработано в 2 

частях: в первой части пациенты получали активное 

лечение и плацебо в течение 12 недель; во второй ча-

сти пациенты, успешно завершившие участие в пер-

вой части, продолжили такое же лечение, а пациен-

ты, получавшие плацебо, были распределены в груп-

пу активного лечения в течение 14 недель эторикок-

сибом или целекоксибом на основе их первоначаль-

ной рандомизации при включении в исследование. 

В исследование были включены мужчины и женщи-

ны 40 лет и старше с остеоартрозом без сопутствую-

щей патологии, у которых в течение минимум 6 ме-

сяцев наблюдались симптомы ОА тазобедренных 

или коленных суставов I–III ст. по оценке Амери-

канской ревматологической ассоциации, и страдаю-

щие от болей, вызванных ОА на фоне противовоспа-

лительной терапии. В этих 2 исследованиях 3-й фа-

зы эторикоксиб в дозе 30 мг был как минимум не ме-

нее эффективен, чем целекоксиб в дозе 200 мг, по 

шкале WOMAC. Два вида активного лечения — это-

рикоксиб 30 мг и целекоксиб 200 мг были признаны 

одинаково эффективными для уменьшения боли как 

по результатам первой части исследования — через 

12 недель, так по результатам последующих 14 не-

дель лечения. В первом исследовании средние вели-

чины боли составили около 67 мм на исходном уров-

не во всех 3 лечебных группах. Через 12 недель ле-

чения величины боли снизились до 39,6 мм при ис-

пользовании эторикоксиба 30 мг, 42,8 мм при ис-

пользовании целекоксиба 200 мг и 54,2 мм при ис-

пользовании плацебо [3].

В двух исследованиях сравнивали эторикоксиб 

30 мг в сутки с ибупрофеном 2400 мг в сутки. В ре-

зультате первого исследования не найдено отли-

Рисунок 4. Динамика болевого синдрома под влиянием разных доз эторикоксиба (адаптировано по Gottesdiener K., 
Schnitzer T., Fisher C., 2002 [8])
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чий в эффективности предложенных препаратов в 

плане влияния на интенсивность болевого синдро-

ма. По результатам второго исследования эторикок-

сиб в дозе 30 мг был более эффективен в сравнении 

с ибупрофеном 2400 мг/сутки в лечении пациентов 

с ОА тазобедренных и коленных суставов с длитель-

ностью терапии 12 недель (рис. 5) [16]. В двух иссле-

дованиях не было найдено отличий между группами 

активной терапии во влиянии на функциональные 

возможности, но было получено достоверное улуч-

шение в сравнении с плацебо.

Также сравнивали эффективность эторикокси-

ба 60 мг в лечении пациентов с ОА с напроксеном 

1000 мг [6, 11]. Пациенты рандомизированно бы-

ли разделены на 3 группы: плацебо (n = 112), это-

рикоксиб (n = 446), напроксен (n = 439). Этори-

коксиб 60 мг один раз в день соответствовал высо-

кой дозе напроксена (500 мг два раза в день), что бы-

ло определено специфическими критериями срав-

нения, и превосходил плацебо в уменьшении бо-

левого синдрома при ОА, а также улучшал фун-

кциональное состояние и общее течение заболева-

ния (р < 0,001 в сравнении с плацебо) через 12 не-

дель. В международном исследовании средние зна-

чения шкалы WOMAC составили 68,70 мм для пла-

цебо (n = 56), 64,91 мм для эторикоксиба (n = 224) и 

65,64 мм для напроксена (n = 221) на исходном уров-

не. Через 12 недель терапии эти величины умень-

шились на 25,76 мм для эторикоксиба 60 мг и на 

25,32 мм для напроксена (р < 0,001 для эторикоксиба 

и напроксена при сравнении с плацебо). Существен-

ное уменьшение интенсивности болевого синдрома 

при использовании эторикоксиба 60 мг сопровожда-

лось улучшением функции, что отражалось в данных 

шкалы WOMAC (рис. 6).

Средние исходные величины шкалы функцио-

нальных возможностей WOMAC составили 68,95 мм 

для плацебо, 64,03 мм для эторикоксиба и 63,71 мм 

для напроксена. Лечение снизило эти величины на 

20,88 мм при использовании эторикоксиба 60 мг и 

на 20,73 мм при использовании напроксена 1000 мг 

(500 мг два раза в день) к окончанию 12 недель ис-

следования (для обоих препаратов р < 0,001 в срав-

нении с плацебо). 

В следующем рандомизированном двойном сле-

пом многоцентровом исследовании [17] сравнивали 

эффективность лечения пациентов с подтвержден-

ным клинически и рентгенологически диагнозом 

ОА коленных и тазобедренных суставов при приме-

нении эторикоксиба 60 мг один раз в день (n = 256) 

и диклофенака 50 мг 3 раза в день (n = 260) в тече-

ние 6 недель. Применение эторикоксиба 60 мг один 

раз в день и диклофенака 50 мг 3 раза в день обес-

печивало одинаково эффективное и устойчивое об-

легчение боли при ОА в течение 6 недель исследо-

вания. Наиболее ранние эффекты обоих препаратов, 

измерявшиеся по шкале боли WOMAC, зафиксиро-

вались на 2-й неделе и сохранялись в течение всего 

периода лечения. Максимальный эффект наблюдал-

ся на 6-й неделе. К окончанию исследования пока-

Рисунок 5. Динамика болевого синдрома под влиянием терапии эторикоксибом и ибупрофеном 
(адаптировано по Wiesenhutter C., Boice J., Ko A. et al., 2005 [16])
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затели визуально-аналоговой шкалы снизились с ве-

личин рандомизации на 31,3 мм в группе эторикок-

сиба 60 мг и на 30,9 мм в группе диклофенака натрия 

150 мг в день. Сходные результаты были получены 

и по шкале скованности. Улучшение функциональ-

ных возможностей было аналогичным при исполь-

зовании эторикоксиба 60 мг один раз в день и ди-

клофенака 50 мг 3 раза в день. К окончанию иссле-

дования величины физической функции по шкале 

WOMAC снизились с исходного уровня на 28,0 мм 

для эторикоксиба 60 мг и на 27,6 мм при использо-

вании диклофенака 50 мг 3 раза в день. По оценке 

шкалы самочувствия пациентом эторикоксиб 60 мг 

вызывал существенно более быстрое развитие эф-

фекта, чем первоначальная доза диклофенака на-

трия 50 мг. Через четыре часа после первоначальной 

дозы препарата в 1-й день 32 % участников группы 

эторикоксиба сообщали о превосходном или хоро-

шем результате по сравнению с 19 % в группе дикло-

фенака (р = 0,007). Во 2-й день были получены сход-

ные результаты (45 % в группе эторикоксиба, 40 % в 

группе диклофенака).

Итак, эффективность, безопасность и переноси-

мость эторикоксиба 30 или 60 мг один раз в день бы-

ла продемонстрирована в 8 исследованиях у пациен-

тов с ОА коленных и тазобедренных суставов. 

В 4 сравнительных исследованиях у пациентов с 

ОА тазобедренных или коленных суставов этори-

коксиб 30 мг один раз в день был не менее эффекти-

вен, чем целекоксиб 200 мг один раз в день в течение 

26 недель, и был эффективнее ибупрофена 800 мг 3 

раза в день в течение 12 недель лечения.

В сравнительных исследованиях и в исследовани-

ях по определению дозы эторикоксиб 60 мг один раз 

в день был аналогичен высоким дозам диклофена-

ка 50 мг 3 раза в день и напроксена 500 мг два ра-

за в день в лечении пациентов с ОА тазобедренных и 

коленных суставов. В исследовании по определению 

дозы эторикоксиб 60 мг один раз в день показал эф-

фективность, аналогичную таковой для диклофена-

ка 50 мг 3 раза в день в облегчении боли при ОА в те-

чение 1 года. В контролируемых исследованиях 3-й 

и 4-й фазы эторикоксиб 60 мг один раз в день также 

был аналогичен напроксену 500 мг два раза в день и 

диклофенаку 50 мг 3 раза в день в снижении выра-

женности болевого синдрома.

На украинском рынке эторикоксиб представлен 

препаратом фирмы MSD – Аркоксия®. Аркоксия® 

уже сегодня широко применяется в стоматологии, 

гинекологии, абдоминальной хирургии, невроло-

гии, но чаще всего используется для лечения хрони-

ческих болевых синдромов, вызванных патологией 

костно-мышечной системы. Мощная противовоспа-

лительная активность позволяет использовать пре-

парат в лечении не только остеоартроза, но и рев-

матоидного артрита, анкилозирующего спондилита, 

подагрического артрита.

Эторикоксиб зарекомендовал себя как препа-

рат с хорошим профилем безопасности. Как и ожи-

далось, частота развития гастроинтестинальных 

осложнений была достоверно ниже у больных, при-

нимавших эторикоксиб, в основном за счет сниже-

ния частоты язвенных поражений пищеваритель-

ного тракта, чем у пациентов, принимавших дикло-

фенак натрия в дозе, обеспечивающей сходную эф-

фективность, что объясняется ЦОГ-2-селективно-

стью эторикоксиба [10]. Также при анализе резуль-

татов некоторых исследований не отмечено досто-

верных различий в частоте сердечно-сосудистых 

событий у пациентов, принимавших эторикоксиб 

(1,24 случая на 100 человек) и диклофенак (1,30 

случая на 100 человек) [4].

Рисунок 6. Динамика клинического состояния пациентов под влиянием терапии эторикоксибом и напроксеном (адап-
тировано по Fisher C., Curtis S., Rensnick H. et al., 2002 [6])
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При совместном приеме эторикоксиб не влияет на ан-

тиагрегантное действие низких доз ацетилсалициловой 

кислоты (АСК), что доказано в двойном слепом рандо-

мизированном плацебо-контролируемом исследовании 

с параллельными группами, в котором здоровые добро-

вольцы получали плацебо (n = 14) или эторикоксиб в до-

зе 120 мг (n = 13) 1 раз в сутки в течение 12 дней. С 1-го по 

5-й день эторикоксиб или плацебо назначали без АСК. С 

6-го по 12-й день все участники открыто получали АСК в 

низкой дозе (80 мг 1 раз в сутки). В образцах сыворотки, 

взятых на 6-й день исследования, не обнаружено влияния 

эторикоксиба на агрегацию тромбоцитов, а также в ана-

лизах на 12-й день не обнаружено влияния эторикоксиба 

в дозе 120 мг на способность АСК в дозе 80 мг ингибиро-

вать агрегацию тромбоцитов [14].

Суммируя все вышеизложенное, можно заключить, 

что по своим фармакокинетическим и фармакодинами-

ческим характеристикам эторикоксиб хорошо подходит 

для лечения боли и воспаления. Эторикоксиб хорошо 

всасывается с биодоступностью при пероральном приеме 

около 100 %, высокая концентрация в крови достигается 

уже через 1 час после перорального приема. Эторикоксиб 

в дозах, применяемых в клинике, имеет линейную фарма-

кокинетику. T
1/2

 эторикоксиба составляет около 22 часов, 

обеспечивая действие в течение 24 часов. Эти свойства по-

зволяют применять препарат 1 раз в сутки, чем обеспечи-

вают приверженность пациентов к терапии. По результа-

там клинических исследований, эторикоксиб 30 мг один 

раз в день не менее эффективен, чем целекоксиб (200 мг 

один раз в день) и ибупрофен (800 мг 3 раза в день), а это-

рикоксиб 60 мг один раз в день не уступает высоким до-

зам диклофенака (50 мг 3 раза в день) и высоким дозам на-

проксена (500 мг два раза в день). Для лечения болевого 

синдрома, обусловленного патологией опорно-двигатель-

ного аппарата, достаточной является доза эторикоксиба, 

не превышающая 60 мг в сутки. 

В дозе 120 мг в сутки эторикоксиб оказывает выражен-

ное анальгетическое действие, что позволяет рекомендо-

вать этот препарат для обезболивания после оперативных 

вмешательств. 

По своей эффективности препарат не уступает золото-

му стандарту терапии болевого синдрома при заболевани-

ях опорно-двигательного аппарата, обладая при этом бо-

лее высоким профилем без опас ности. 
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