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Резюме
Введение. По данным эпидемиологических исследований хронической скелетно-мышечной болью страдают более 30% людей 
во всем мире, что является огромным личным и социальным бременем. Для лечения скелетно-мышечной боли широко при-
меняются нестероидные противовоспалительные препараты. Высокоселективный в отношении циклооксигеназы-2 препарат 
эторикоксиб характеризуется линейной фармакодинамикой, то есть его эффект напрямую зависит от дозы, а большой диа-
пазон доз, зарегистрированных для использования (от 30 до 120 мг в сутки), позволяет эффективно подавлять как острую, так 
и хроническую боль при различных заболеваниях. 
Результаты. В данном обзоре представлена информация о возможностях применения эторикоксиба при остеоартрите, 
в частности, коленного или тазобедренного сустава, в том числе у пожилых пациентов; в лечении болей в нижней части спины, 
одной из наиболее распространенных причин снижения производительности труда во всем мире; в лечении ревматоидного 
артрита и анкилозирующего спондилита, а также подагры. Показано, что селективный ингибитор циклооксигеназы-2 это-
рикоксиб обладает выраженной противовоспалительной и анальгетической активностью, имеет ряд бесспорных преиму-
ществ не только перед неселективными ингибиторами циклооксгенызы-1 и циклооксигеназы-2, но и перед селективными 
ингибиторами циклооксигеназы-2, являясь среди них самым высокоселективным. Препарат имеет одинаковые параметры 
фармакокинетики как у молодых пациентов, так и у лиц пожилого возраста, что упрощает его назначение пациентам старших 
возрастных групп, и, кроме того, эторикоксиб быстро всасывается при пероральном приеме. К важным характеристикам 
эторикоксиба следует отнести его безопасность в отношении желудочно-кишечного тракта. Наличие диапазона терапев-
тических доз эторикоксиба дает возможность проводить эффективное лечение острой и хронической боли при различных 
заболеваниях с поражением структур опорно-двигательного аппарата и периоперативной боли.
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Abstract 
Background. According to epidemiological studies, chronic musculoskeletal pain affects more than 30% of people worldwide, causing 
a huge personal and social burden. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs are widely used to treat musculoskeletal pain. The drug etori-
coxib, highly selective for COX-2, is characterized by linear pharmacodynamics, that is, its effect directly depends on the dose, and the 
wide range of doses registered for use (from 30 to 120 mg per day) makes it possible to effectively suppress both acute and chronic pain 
with various diseases.

Актуальная тема
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TOPICAL THEME

Н естероидные противовоспалительные препара-
ты (НПВП) занимают ведущее место в терапии 
различной патологии суставов и позвоночника 
и широко используются в практике врачей различ-

ных специальностей для лечения скелетно-мышечной боли 
(СМБ). Выделение двух изоформ циклооксигеназ (ЦОГ) – 
группы ферментов, участвующих в синтезе простаноидов 
(простагландины, простациклины и тромбоксаны), – ЦОГ-1 
и ЦОГ-2 привело к разработке селективных ингибиторов 
ЦОГ-2 (иЦОГ-2), которые были выведены на рынок как 
обладающие меньшим количеством побочных эффектов 
со стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), поскольку 
сохраняются гастропротекторные простагландины, проду-
цируемые с помощью ЦОГ-1. 

Баланс между ЦОГ-1-опосредованным протромботиче-
ским тромбоксаном и ЦОГ-2-опосредованным антитромбо-
тическим простациклином важен для определения риска 
развития тромботических осложнений. Повышенный риск 
развития инфаркта миокарда и сердечной смерти при при-
менении иЦОГ-2 широко обсуждается в литературе [1]. 
По данным эпидемиологических исследований хронической 
СМБ страдают более 30% людей во всем мире, что является 
огромным личным и социальным бременем [2]. При острой 
боли (острый приступ подагры, острая боль в спине) НПВП 
также являются препаратами 1-й линии [3].

Эторикоксиб (ЭТК) является высокоселективным в отноше-
нии ЦОГ-2 препаратом: соотношение подавляющих концентра-
ций для ЦОГ-1/ЦОГ-2 у него составляет ~106 [4]. Биодоступность 
ЭТК достигает 100%, кроме того, его фармакодинамика линей-
на, то есть эффект напрямую зависит от дозы. Большой диа-
пазон доз ЭТК, зарегистрированных для использования (от 30 
до 120 мг в сутки), позволяет эффективно подавлять как острую, 
так и хроническую боль при различных заболеваниях [5].

ЭТК В ЛЕЧЕНИИ ОСТЕОАРТРИТА 
Остеоартрит (ОА) является широко распространенным 

заболеванием суставов, входящим в первую десятку нозо-
логий, приводящих к инвалидизации [6]. Отечественные 
и европейские рекомендации по ведению больных с ОА [7, 8] 
предлагают топические НПВП (мази, кремы, гели) при слабой 
боли (до 40 мм по визуальной аналоговой шкале – ВАШ). 
Системные НПВП рекомендованы при умеренной/сильной 
боли. Американская коллегия ревматологов (American College 
of Rheumatology, ACR) строго рекомендует использование 
системных НПВП при любой локализации ОА [9]. 

Доказательная база по использованию ЭТК у больных ОА 
обширна. В масштабном сетевом метаанализе, включавшем 

192 исследования и 102 829 участников, сопоставлялись 
эффективность и безопасность 90 активных схем лечения 
НПВП, опиоидами и парацетамолом с пероральным плаце-
бо. Наиболее эффективными НПВП для уменьшения боли 
у пациентов с ОА коленного или тазобедренного сустава 
были признаны диклофенак в дозе 150 мг/сутки и ЭТК в дозе 
60 мг/сутки [10]. Равнозначная эффективность диклофенака 
и ЭТК при ОА зарегистрирована и в рандомизированных 
контролируемых исследованиях (РКИ) [11]. 

Однако ЭТК обладает лучшей переносимостью со стороны 
ЖКТ по сравнению с диклофенаком и другими неселективны-
ми НПВП (нсНПВП), включая ибупрофен и напроксен, что 
было показано в РКИ программы MEDAL (23 504 пациента, 
пролеченные в течение 19, 4-20, 8 месяцев) [12] и подтвержде-
но данными метаанализа [13]. По данным ретроспективного 
анализа частоты развития язвенно-эрозивных изменений 
слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки 
у 6341 пациента, прошедшего эзофагогастродуоденоскопию во 
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревматологии 
имени В. А. Насоновой» (2007-2026 гг.), частота множественных 
эрозий и язв на фоне приема ЭТК составила 5,4%. Для срав-
нения, частота аналогичных осложнений при использовании 
диклофенака составила 12,0% [14]. Большой интерес представ-
ляют вопросы кардиологической безопасности ЭТК при ОА. 
Отмечено, что прием ЭТК ассоциирован с низкой частотой 
реноваскулярных побочных эффектов [15]. Кардиоваскулярная 
безопасность ЭТК в сравнении с диклофенаком в программе 
MEDAL оценена у 24 913 пациентов с ОА, пролеченных в тече-
ние 18 месяцев. Частота тромботических сердечно-сосудистых 
событий составила в группе ЭТК 1,24 на 100 пациенто-лет, 
на диклофенаке – 1,30 [16]. При сравнении переносимости 
различных доз ЭТК (30, 60 и 90 мг/сутки) в сравнении со 150 
мг/сутки диклофенака [17] частота развития артериальной 
гипертензии (АГ) составила соответственно 2,0%, 2,9%, 5,4% 
и 4,9%. Видно, что частота АГ нарастает на ЭТК дозозависимо 
и только при использовании 90 мг/сутки ЭТК она несколь-
ко выше, чем на 150 мг/сутки диклофенака. При сравнении 
60 мг/сутки ЭТК (n = 446) с 1000 мг/сутки напроксена 
(n = 439) в многоцентровом (81 центр стран Северной Америки 
и Европы) РКИ была показана равная частота любых нежела-
тельных явлений (НЯ), в том числе и АГ [18]. 

Целью другого сравнительного исследования была оцен-
ка относительной эффективности и переносимости ЭТК, 
целекоксиба и напроксена в рекомендуемых дозировках 
у пациентов с ОА [19]. ЭТК в дозе 30-60 мг/сутки, целекоксиб 
в дозе 200-400 мг/сутки и напроксен в дозе 1000 мг/сутки были 
одинаковы по эффективности и переносимости. 

Results. This review provides information on the use of etoricoxib in osteoarthritis, particularly of the knee or hip, including in elderly 
patients; in the treatment of low back pain, one of the most common causes of decreased productivity worldwide; in the treatment 
of rheumatoid arthritis and ankylosing spondylitis, as well as gout. It has been shown that the selective COX-2 inhibitor etoricoxib has 
pronounced anti-inflammatory and analgesic activity and has a number of undeniable advantages not only over non-selective COX-1 
and COX-2 inhibitors, but also over selective COX-2 inhibitors, being the most highly selective among them. The drug has the same 
pharmacokinetic parameters in both young patients and the elderly, which simplifies its administration to patients in older age groups, 
and, in addition, etoricoxib is rapidly absorbed when taken orally. Important characteristics of etoricoxib include its safety in relation 
to the gastrointestinal tract. The availability of a range of therapeutic doses of etoricoxib makes it possible to effectively treat acute and 
chronic pain in various diseases affecting the structures of the musculoskeletal system and perioperative pain.
Keywords: osteoarthritis, back pain, rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis, gout, etoricoxib.
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АКТУАЛЬНАЯ ТЕМА

Интересны данные исследования эффективности и пере-
носимости ЭТК у 19 крайне пожилых мужчин с ОА (> 75 
лет), которые неадекватно реагировали на НПВП или другие 
анальгетики [20]. Исследование показало, что после перехода 
на ЭТК у пациентов пожилого возраста с ОА значительно 
уменьшилась боль, улучшились функция суставов (табл. 1), 
качество жизни (оценивавшееся по опроснику SF-36 
и по ВАШ) и удовлетворенность лечением. За 4 недели лече-
ния и последующий месяц наблюдения НЯ отмечено не было.

Учитывая эти результаты в совокупности, мы считаем, 
что клиницисты должны оценивать соотношение риска 
и пользы НПВП для каждого пациента, проводить тщатель-
ный клинический мониторинг, своевременную коррекцию 
дозы и по возможности уменьшать продолжительность при-
менения НПВП [21, 22]. Пациенты должны быть проинфор-
мированы о рисках, связанных с этими препаратами. 

ЭТК В ЛЕЧЕНИИ БОЛИ В НИЖНЕЙ ЧАСТИ СПИНЫ (БНЧС)
Боль в пояснице является одной из наиболее распростра-

ненных причин снижения производительности труда во всем 
мире [23]. В некоторых популяциях до 60% людей в какой-то 
момент страдают от БНЧС. Боль в пояснице, которая сохра-
няется более 3 месяцев, классифицируется как хроническая 
боль, которая в основном включает как ноцицептивный, так 
и невропатический компоненты [24].

Сравнение эффективности низкой дозы ЭТК (60 мг/сутки) 
и полной дозы диклофенака (150 мг/сутки) показало значимое 
уменьшение боли за 4 недели при приеме ЭТК в низкой дозе 
(-32,94 мм по ВАШ), сравнимое с уменьшением боли на высо-
кой дозе диклофенака при равнозначной переносимости этих 
средств [25]. По сравнению с ацеклофенаком (также иЦОГ-2) 
ЭТК в лечении острой БНЧС продемонстрировал несколько 
лучшее подавление боли – на 52,27% и 62,53% соответствен-
но (достоверное снижение боли в обеих группах, p < 0,001) 

Таблица 1..  Показатели индекса WOMAC до и после лечения 
ЭТК [20] / WOMAC index scores before and after 
treatment with etoricoxib [20]

Показатель До ЭТК После ЭТК Р

Меди-
ана

Макси-
мальная

Меди-
ана 

Макси-
мальная

Боль 
(ВАШ, мм)

18 35 4 24 < 0,001

Нарушение 
функции

80,5 147 38,5 134 0,020

Скованность 4 20 2 12 0,068

Рис. 1.  Оценка пациентом результатов лечения БНЧС ЭТК 
(по шкале Likert) [27] / Patient's assessment of the 
results of treatment of low back pain with etoricoxib 
(Likert scale) [27]
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[26]. Отечественное исследование ЭЛЬДОРАДО (ЭТК при 
Лечении Дорсалгии и Остеоартрита: Результаты Анальгезии – 
Детальная Оценка) [27], включившее 790 пациентов, пока-
зало, что за 2 недели лечения хороший и отличный эффект 
в отношении боли был достигнут у 80% больных (рис. 1). 

При наличии дескрипторов нейропатической боли луч-
ший эффект можно получить при комбинации 75 мг/сутки 
прегабалина с 60 мг/сутки ЭТК, чем при монотерапии ЭТК 
(рис. 2) [28].

ЭТК В ЛЕЧЕНИИ РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА (РА)
В РКИ, в котором оценивались разные дозы ЭТК у 581 боль-

ного РА, назначение препарата в дозе 90 или 120 мг/сутки 
в течение 8 недель привело к равнозначному достоверному 
улучшению при оценке активности заболевания пациен-
тами и врачами (среднее изменение по сравнению с исход-
ным уровнем – р < 0,05) [29]. В многоцентровом (67 центров 
из 38 стран) двойном слепом 12-недельном РКИ отмечен рав-
ный эффект в отношении уменьшения числа болезненных, 
припухших суставов и оценки общей активности РА ЭТК 
(90 мг/сутки) и напроксена (1000 мг/сутки) (p < 0,05) [30]. 
Оба препарата хорошо переносились (табл. 2). 

В другом РКИ эффект ЭТК (90 мг/сутки) был достоверно 
больше в отношении показателей активности, чем эффект 
1000 мг/сутки напроксена (p < 0,05) [31]. Эффект ЭТК был 
отчетливым через 2 недели приема и не зависел от приема 
базисных противовоспалительных препаратов или глюко-
кортикоидов (ГК). В двойном слепом РКИ (1404 пациента 
с РА) [32] было показано, что ЭТК в дозах 60 и 90 мг/сутки 
превосходят плацебо в облегчении симптомов РА при неко-
торой большей эффективности дозы 90 мг/сутки. Эта доза 
обычно и используется при РА, хотя при низкой активности 
РА и доза 60 мг/сутки может быть эффективной.

Как и при ОА, переносимость ЭТК при РА со стороны ЖКТ 
удовлетворительна независимо от дозы [33]. 

По данным, полученным в масштабной программе 
MEDAL [16] (13 000 больных на ЭТК и 10 000 больных 
на диклофенаке), частота НЯ со стороны сердечно-сосу-
дистой системы составила соответственно 1,46% и 1,30% 
за 18-40 месяцев использования. Одинаковым оказалось 
и число летальных исходов, связанных с кардиоваскуляр-
ными осложнениями, – по 0,26% в каждой группе [16]. 
Эти данные позволяют заключить, что высокая селектив-
ность в отношении ЦОГ-2 не ведет однозначно к увеличению 
сердечно-сосудистого риска. Более того, недавно опубли-

Рис. 2.  Общая оценка пациентом комбинации прегабалина 
с ЭТК в сравнении с ЭТК [28] / Overall patient rating 
of pregabalin with etoricoxib versus etoricoxib [28]
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кованы данные о возможности коксибов уменьшать риск 
развития инсульта у больных РА [34].

Важным представляется оценить, не влияет ли ЭТК 
на фармакодинамику метотрексата (МТ), поскольку он явля-
ется якорным препаратом в лечении РА. Обсуждаются два 
исследования [35], в которых использовались дозы ЭТК 60, 
90 и 120 мг/сутки и пероральная форма МТ в дозах 7,5-20 мг/
нед у 50 больных РА. В дозах 60 и 90 мг ЭТК не оказывал влия-
ния на концентрацию МТ в плазме крови. А при применении 
ЭТК в дозе 120 мг в одном исследовании не отмечено влияния 
на фармакокинетику МТ, в другом она выходила за пределы 
границ. Следовательно, при одновременном применении ЭТК 
и МТ следует продолжать стандартный мониторинг токсич-
ности, связанной с МТ, особенно в дозах ЭТК > 90 мг/сутки. 

В последние десятилетия в лечении больных РА использу-
ются генно-инженерные биологические препараты (ГИБП). 
Нужны ли в терапии таких больных НПВП? Будет ли у боль-
ного обострение РА при отмене НПВП? Было проведено 
специальное исследование результатов применения ЭТК 
у 761 больного, получающего ГИБП с или без ГК [36]. 
Отмечалось нарастание показателей активности после отме-
ны НПВП, при продолжении приема ЭТК наблюдалось дозо-
зависимое облегчение боли. Эти результаты показывают, что 
после начала терапии ГИБП ± ГК не следует прекращать 
прием НПВП. 

ЭТК В ЛЕЧЕНИИ АНКИЛОЗИРУЮЩЕГО СПОНДИЛИТА (АС)
НПВП относятся к препаратам первой линии в лечении 

АС. Они назначаются на длительный период в максималь-
ных переносимых дозах не только как симптоматические 
средства, уменьшающие боль, но и как базисные препараты, 
снижающие активность АС и способные замедлить рентге-
нологическое прогрессирование заболевания [37]. 

Эффективность ЭТК при АС показана в ряде РКИ. В двой-
ном слепом РКИ оценен эффект двух доз ЭТК (90 и 120 мг/

Таблица 2.  Показатели переносимости ЭТК и напроксена 
при РА [29, 30] / Tolerability rates of etoricoxib 
and naproxen in rheumatoid arthritis [29, 30]

Плацебо 
(n = 357)

ЭТК, 
90 мг/сутки 

(n = 353)

Напроксен, 
1000 мг/сутки 

(n = 181)

n (%)

Любое НЯ 55 
(15,4%) 

82 (23,2%) 35 (19,3%)

Серьезное НЯ 3 (0,8%) 7 (2,0%) 3 (1,7%)

Отмена из-за НЯ 6 (1,7%) 9 (2,5%) 5 (2,8%)

Наиболее частое НЯ

Головная боль 20 (5,6%) 24 (6,8%) 6 (3,3%)

АГ 5 (1,4%) 12 (3,4%) 5 (2,8%)

Инфекции верхних 
дыхательных путей

11 (3,1%) 8 (2,3%) 8 (4,4%)

Инфекции 
мочевыводящих путей

16 (4,5%) 15 (4,2%) 8 (4,4%)

НЯ ЖКТ 36 (10,1%) 38 (10,8%) 21 (11,6%)

Отмена из-за НЯ ЖКТ 2 (0,6%) 2 (0,6%) 2 (1,1%)

ЗСН 0 0 0

АГ 5 (1,4%) 12 (3,4%) 5 (2,8%)

Отмена из-за АГ 0 0 1 (0,6%)

сутки) в сравнении с 1000 мг/сутки напроксена и с плацебо 
[38]. По всем оцениваемым показателям (боль в позвоночни-
ке, активность болезни, функциональное состояние) ЭТК 
независимо от дозы и напроксен демонстрировали достоверно 
большее улучшение (p < 0,001 в сравнении с плацебо), и ЭТК 
в обеих дозах был более эффективен, чем напроксен (p < 0,05). 
Среди всех групп не было выявлено существенных различий 
в частоте НЯ, связанных с приемом лекарств, или серьезных 
НЯ и прекращения приема из-за НЯ. В другом РКИ оцене-
на эффективность более низких доз ЭТК (60 и 90 мг/сутки) 
в сравнении с 1000 мг/сутки напроксена (соответственно 
число больных – 702, 156 и 157) [39]. По динамике выражен-
ности боли в позвоночнике обе дозы ЭТК были сопоставимы 
с напроксеном, как и по частоте НЯ, в том числе серьезных. 
Таким образом, доза ЭТК 60 мг/сутки является самой низкой 
эффективной дозой в лечении больных АС.

Хорошая переносимость ЭТК при АС показана и по данным 
национальных регистров: относительный риск развития 
осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы был 
сопоставим с группой нсНПВП, в то время как относитель-
ный риск желудочно-кишечных осложнений был ниже [40].

По данным масштабного сетевого метаанализа сравне-
ния различных НПВП при АС (26 РКИ, 3410 пациентов) [47] 
все 20 НПВП превосходили плацебо по степени уменьше-
ния боли, причем 15 из них – достоверно. ЭТК превосходил 
целекоксиб, кетопрофен и теноксикам по уменьшению боли. 
В 16 из 20 РКИ ЭТК превосходил практически все другие 
НПВП по уменьшению боли.

ЭТК В ЛЕЧЕНИИ ПОДАГРЫ
Острый приступ подагрического артрита сопровождается 

чрезвычайно выраженной болью. Равная эффективность 
ЭТК в дозе 120 мг/с в сравнении с индометацином 150 мг/с 
в течение 8 дней была показано в двойном слепом РКИ [42]. 
У пациентов на ЭТК частота НЯ была меньше (43,7%), чем 
у пациентов, получавших индометацин (57,0%), и значи-
тельно реже возникали НЯ, связанные с приемом лекарств 
(16,5% против 37,2%; р < 0,05). Дополнительный анализ [43] 
показал значительно больший эффект на ЭТК у пациентов 
с моноартикулярным заболеванием, тяжелой/экстремаль-
ной исходной болью и отсутствием приема колхицина и/или 
аллопуринола. Эти результаты были подтверждены в мета-
анализе (33 сообщения, 609 пациентов с острой подагрой) [44]. 
Еще в одном исследовании [45] 120 мг/сутки ЭТК оценили 
при остром приступе подагры не только со 150 мг/сутки индо-
метацина, но и с преднизолоном в дозе 35 мг/сутки в течение 
4 дней. Преднизолон, ЭТК и индометацин были одинаково 
эффективны в уменьшении эритемы, но преднизолон был 
более эффективен в уменьшении отека, чем индометацин. 

В метаанализе [46] (24 РКИ, 2513 пациентов) оценили эффек-
тивность и безопасность нсНПВП (индометацин 150 мг/сутки, 
диклофенак 100 мг/сутки) с иЦОГ-2 (ЭТК 120 мг/сутки, целекок-
сиб 400 мг/сутки и мелоксикам 15 мг/сутки). По оценке дина-
мики боли ЭТК был сопоставим с индометацином, но превос-
ходил диклофенак, целекоксиб и мелоксикам (по ВАШ). ЭТК 
в дозе 120 мг/сутки с большей в 5 раз вероятностью приводил к 
клиническому улучшению, чем целекоксиб в дозе 400 мг/сутки.

В отечественном исследовании [47] оценили эффект ЭТК 
у 30 больных (25 мужчин и 5 женщин) кристалл-верифициро-
ванной подагрой в возрасте от 27 до 73 лет (средний возраст –
52,4 ± 13,5 года). Больных, предварительно принимавших 
НПВП, включали в исследование при соблюдении следую-
щих условий: а) отсутствие купирования артрита при приеме 



46 ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ, ТОМ 27, № 1, 2024, https://journal.lvrach.ru/

АКТУАЛЬНАЯ ТЕМА

другого НПВП в течение 14 дней; б) дозы ранее принимае-
мых препаратов не должны превышать среднесуточные (для 
индометацина ≤ 100 мг, диклофенака ≤ 150 мг, нимесулида
 ≤ 200 мг, мелоксикама ≤ 15 мг). У 13 больных на момент начала 
терапии был артрит 1-2 суставов, у 11 больных – 3-5 суставов 
и у 4 больных – более 5 суставов. Длительность приема ЭТК 
составляла 7 дней по 120 мг, в дальнейшем при необходимо-
сти назначали 90 мг ЭТК до 14 дней. На 8-й день принимали 
решение о продлении приема препарата. 

Приступ артрита был купирован к 7-му дню у 24 из 28 боль-
ных, закончивших недельный курс терапии, и только 4 паци-
ентам потребовалось продолжение лечения. При моно- или 
олигоартрите приступ купировался у всех больных к концу 
1-й недели приема ЭТК, и только при наличии артрита более 
5 суставов в 3 случаях потребовалось продолжить тера-
пию. Все они продолжили прием ЭТК в дозе 90 мг/сутки, 
и к концу 2-й недели лечения артрит не был купирован только 
у 1 больного с максимальным числом пораженных суставов, 
но их количество сократилось с 8 до 2. Важным результатом 
исследования было редкое развитие серьезных побочных 
эффектов, которые могли бы послужить причиной отме-
ны препарата. Препарат был отменен только у 2 больных 
с исходно неконтролируемой АГ, у которых во время приема 
ЭТК регистрировалось клинически значимое повышение 
артериального давления. Данное исследование показало воз-
можность купирования острого подагрического приступа 
у больных с предшествующей неэффективностью НПВП 
при назначении 120 мг/сутки ЭТК. Высокий анальгетиче-
ский потенциал ЭТК подтвержден и эффективным исполь-
зованием его при других состояниях, сопровождающихся 
острой болью: большие обзоры показали высокую эффек-
тивность однократного применения 120 мг ЭТК в купиро-
вании периоперативной боли [48, 49]. По уменьшению боли 
на 50% ЭТК в дозе 120 мг был достоверно в 2,5 раза эффектив-
нее целекоксиба, в 2,7 раза эффективнее 400 мг ибупрофена 
и 500 мг напроксена, в 2,4 раза эффективнее диклофенака. 
Отсутствовали различия между ЭТК и плацебо в отношении 
НЯ. Серьезных НЯ и отмен из-за НЯ не было.

Таким образом, однократная доза ЭТК в дозе 120 мг явля-
ется эффективным анальгетиком, обеспечивающим облег-
чение боли по меньшей мере на 50% примерно у двух третей 
пролеченных пациентов с острой, умеренной или тяжелой 
послеоперационной болью.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ЭТК – селективный ингибитор ЦОГ-2 обладает выражен-

ной противовоспалительной и анальгетической активностью. 

Таблица 3.  Показатели коэффициента селективности 
различных НПВП [предоставлено авторами] / 
Indicators of the selectivity coeffi cient of various 
NSAIDs [provided by the authors]

Препарат Отношение ЦОГ-1/ЦОГ-2 IC 50

ЭТК 106

Целекоксиб 7,6

Нимесулид 7,3

Диклофенак 3

Мелоксикам 2

Индометацин 0,4

Ибупрофен 0,2

На отечественном рынке молекула ЭТК представлена пре-
паратом Эторелекс®. Эторелекс имеет ряд бесспорных пре-
имуществ не только перед неселективными ингибиторами 
ЦОГ-1 и ЦОГ-2, но и перед селективными ингибиторами 
ЦОГ-2, являясь среди них самым высокоселективным.

В клинико-фармакологических исследованиях ЭТК дозо-
зависимо ингибировал ЦОГ-2, не оказывая влияния на ЦОГ-1 
при использовании дозы до 150 мг при максимально реко-
мендуемой суточной дозе 120 мг (табл. 3).

Эторикоксиб имеет одинаковые параметры фармако-
кинетики как у молодых пациентов, так и у лиц пожилого 
возраста, что упрощает его назначение пациентам старших 
возрастных групп. Кроме того, ЭТК быстро всасывается при 
пероральном приеме, в течение часа достигает максимальной 
концентрации в крови, а элиминируется (период полувы-
ведения) в течение 22 часов.

Таким образом, анальгетические эффекты препарата реа-
лизуются в короткие сроки и сохраняются в течение дли-
тельного времени, что позволяет назначать эторикоксиб 
по 1 таблетке в сутки. К важным характеристикам ЭТК сле-
дует отнести его безопасность в отношении ЖКТ. Эторелекс 
обладает всеми заявленными свойствами и по своей био-
эквивалентности полностью соответствует оригинальному 
препарату. 

Наличие диапазона терапевтических доз Эторелекса дает 
возможность проводить эффективное лечение острой и хро-
нической боли при различных заболеваниях с поражением 
структур опорно-двигательного аппарата, периоперативной 
боли. 

Появление качественных дженериков ЭТК, более доступ-
ных, чем оригинальный препарат, существенно расширяет 
возможности фармакотерапии боли. 
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