
Остеоартрит (ОА) – наиболее частая форма поражения

суставов (мелких, средних, крупных). ОА коленных и/или

тазобедренных (ТБС) суставов страдает около 13% населе-

ния России старше 18 лет [1]. С 2000 по 2010 г. в Российской

Федерации число больных ОА увеличилось в 2,5 раза [2], об-

щая заболеваемость в 2016 г составила 4 285 464 случая, или

3646,3 случая на 100 тыс. взрослого населения, а первичная

заболеваемость – 683,4 случая на 100 тыс. взрослого населе-

ния [3]. Однако, по мнению большинства специалистов,

эти данные не отражают истинную распространенность ОА. 
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В статье обсуждается лечение пациентов с первичным генерализованным остеоартритом (ОА), распространенным поражением

суставов разной локализации. Представлены клинические рекомендации, которые содержат указания на различные медикамен-

тозные и немедикаментозные подходы к лечению первичного генерализованного ОА. В соответствии с современным пониманием

патогенеза ОА, роли воспаления и влияния различных провоспалительных факторов обоснована приоритетность противовоспали-

тельной терапии, прежде всего нестероидными противовоспалительными препаратами. 

Описана пациентка с первичным генерализованным ОА и низкой приверженностью лечению симптоматическими медленно дейст-

вующими препаратами, которую авторы наблюдали в течение 5 лет. При обострении суставного синдрома в качестве болеуто-

ляющего и противовоспалительного средства использовался преимущественно эторикоксиб (Костарокс®) в дозе 60 мг/сут в тече-

ние 7–14 дней с хорошим эффектом. На фоне самоизоляции и невозможности посетить врача в условиях пандемии COVID-19 из-

за интенсивной боли в шейном и поясничном отделах позвоночника пациентка длительно (до 200 дней) принимала эторикоксиб,

при этом продолжительность отдельных курсов достигала 3 мес. Обсуждается возможность использования эторикоксиба не

только в режиме «по требованию», но и длительно – до достижения эффекта.
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The article discusses the treatment of patients with primary generalized osteoarthritis (OA), a common joint lesion of different localization.

Clinical guidelines are presented that provide guidance on various drug and non-drug approaches in the treatment of primary generalized OA.

In accordance with the modern understanding of the pathogenesis of OA, the role of inflammation and the influence of various pro-inflamma-

tory factors, the priority of anti-inflammatory therapy, primarily non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), is justified. 

A clinical case of a 5-year observation of a patient with primary generalized OA and low compliance to treatment with symptom-modifying slow-

acting drugs is described. For articular syndrome exacerbations etoricoxib (Kostarox®) was mainly used as an analgesic and anti-inflammato-

ry agent at a dose of 60 mg / day for 7–14 days with a good effect. Due to self-isolation and inability to visit a doctor during COVID-19 pan-

demic, the patient took etoricoxib for a long time (up to 200 days) for severe neck- and backpain relief, the duration of some courses was up to3

months. We discuss the possibility of etoricoxib use not only in the «on demand» mode, but also for a long time – until the effect is achieved.
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В Международной классификации болезней артрозы

(ОА) представлены рядом заболеваний и включены в разде-

лы: М16 – ОА тазобедренного сустава, М17 – ОА коленного

сустава, М18 – ОА первого запястно-пястного сустава, М19 –

другие ОА. Особого внимания заслуживают пациенты с по-

лиартрозом (полиостеоартрит, М15), в том числе с первич-

ным генерализованным ОА (М15.0). Число таких пациентов

постоянно растет, причинами этого являются пожилой воз-

раст, увеличение массы тела, малоподвижный образ жизни,

присоединение коморбидных заболеваний и др. Боль, про-

грессирующее нарушение функции суставов, снижение си-

лы мышц, изменение структуры и плотности костной ткани

с разрастанием остеофитов, возникновение деформаций су-

ставов – характерные проявления болезни, которые приво-

дят к инвалидизации, снижению качества и продолжитель-

ности жизни.

Большинство клинических рекомендаций разработаны

для ведения больных ОА коленных суставов. Представляют

интерес рекомендации Международного общества по изу-

чению остеоартрита (Osteoarthritis Research Society

International, OARSI) по нехирургическому лечению ОА ко-

ленных суставов, опубликованные в 2014 г. [4]. Принципи-

ально новым в этих рекомендациях стало выделение групп

больных ОА в зависимости не только от локализации пора-

жения суставов, но и от наличия или отсутствия сопутству-

ющих заболеваний. Впервые были рассмотрены и предло-

жены различные подходы к выбору лечения пациентов с

изолированным поражением коленных суставов, с пораже-

нием одновременно нескольких суставов, с/без сопутствую-

щих заболеваний. Кроме того, эксперты выделили ряд забо-

леваний с высоким и средним риском возникновения не-

благоприятных эффектов терапии. В группу высокого риска

осложнений терапии были отнесены пациенты с желудоч-

но-кишечными кровотечениями, ин-

фарктом миокарда и хронической бо-

лезнью почек в анамнезе. Группу со

средним риском осложнений состави-

ли пациенты пожилого возраста, а

также страдающие сахарным диабетом

2-го типа, артериальной гипертензией

(АГ) и другими сердечно-сосудисты-

ми заболеваниями, патологией желу-

дочно-кишечного тракта (ЖКТ), де-

прессивными состояниями, ожирени-

ем с ограничением двигательной ак-

тивности. Основные положения этих

рекомендаций представлены на схеме. 

Нефармакологические методы ле-

чения рекомендованы всем больным

ОА и предполагают контроль индекса

массы тела (ИМТ), увеличение физи-

ческой активности с выполнением

комплекса доступных упражнений в

помещении, на воздухе и в воде, а так-

же образование и самообразование

пациентов в отношении ОА. Больным

с распространенным (генерализован-

ным) ОА без сопутствующих заболева-

ний по сравнению с аналогичными

больными с изолированным ОА ко-

ленных суставов не рекомендованы

локальные формы нестероидных противовоспалительных

препаратов (НПВП) и капсаицин в связи с вовлечением

многих суставов и большой площадью поражения. В осталь-

ном рекомендации схожи. Пациентам с изолированным ОА

коленных суставов с сопутствующими заболеваниями пока-

заны только биомеханическая коррекция, ходьба с тростью,

внутрисуставное введение глюкокортикоидов (ГК) и ло-

кальное применение НПВП с соблюдением принципов безо-

пасности терапии. При распространенном (генерализован-

ном) ОА и наличии сопутствующих заболеваний рекомен-

довано ограничиться бальнеотерапией, биомеханической

коррекцией, внутрисуставным введением ГК, назначением

селективных НПВП, дулоксетина. В обсуждаемых рекомен-

дациях тщательно проанализированы эффекты других спо-

собов лечения ОА, таких как ультразвук, трансдермальные и

пероральные формы опиоидов, диацереин, внутрисустав-

ное введение препаратов гиалуроновой кислоты. Отмечены

низкий уровень доказательств их эффективности и недоста-

точное количество исследований, указано на невозмож-

ность проведения контролируемых исследований с исполь-

зованием данных методов терапии. 

Одновременно с рекомендациями OARSI в 2014 г. были

опубликованы клинические рекомендации Европейского

общества по клиническим и экономическим аспектам ос-

теопороза и остеоартрита (European Society for Clinical and

Economic Aspects of Osteoporosis and Osteoarthritis, ESCEO),

также получившие широкое применение [5]. В этих реко-

мендациях был впервые предложен «пошаговый» алгоритм,

позволяющий врачам разных специальностей ориентиро-

ваться в многочисленных методах лечения ОА и выбирать

адекватную терапию на различных стадиях заболевания. 

В обновленных рекомендациях ESCEO 2019 г. отмечено, что

парацетамол не является «анальгетиком выбора», поскольку
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Рекомендации OARSI (2014) по нехирургическому лечению ОА коленных суставов 
OARSI (2014) guidelines for the non-surgical management of knee OA

Общие рекомендации для всех пациентов: 
• контроль массы тела; 

• образование и самообразование; 

• лечебная гимнастика; 

• аквааэробика
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обеспечивает минимальное, вероятно клинически не зна-

чимое, преимущество у пациентов с ОА тазобедренного или

коленного сустава, а безопасность его преувеличена [6, 7].

Подчеркивается важность курсового назначения НПВП.

Указано, что пероральные НПВП должны применяться с

перерывами или продолжительными циклами с учетом про-

филя риска пациента [6]. В рекомендациях ESCEO колен-

ный сустав принят за модель ОА.

За прошедшие годы благодаря достижениям в области

иммунологии, биохимии, генетики и молекулярной биоло-

гии были раскрыты и описаны основные патогенетические

механизмы ОА, изучена роль различных цитокинов в его

развитии и прогрессировании. Установлено, что воспаление

при ОА может протекать субклинически, распространяться

на сухожилия и связки, вызывать стойкое напряжение

мышц, нарушение биомеханики, недостаточность антино-

цицептивных механизмов и иметь признаки перифериче-

ской и центральной сенситизации. Провоспалительные фа-

кторы могут продуцироваться как синовиальной оболоч-

кой, так и непосредственно хондроцитами, а также другими

тканями, окружающими сустав. В связи с этим особое зна-

чение приобретает противовоспалительная и анальгетиче-

ская терапия. Сегодня без НПВП невозможно представить

комплексную схему лечения ОА. Их эффективность доказа-

на в многочисленных масштабных контролируемых клини-

ческих исследованиях, выполненных в соответствии с

принципами доказательной медицины, длительным приме-

нением в клинической практике. Преимуществом НПВП

перед наркотическими анальгетиками является то, что они

не угнетают дыхательный центр, не вызывают эйфорию и

лекарственную зависимость, не оказывают спазмогенное

действие. Спектр НПВП постоянно расширяется, в настоя-

щее время данная группа насчитывает более тысячи торго-

вых наименований, отличающихся по химической структу-

ре, механизму действия, другим фармакокинетическим и

фармакодинамическим свойствам. 

Возможности комплексного подхода к лечению ОА де-

монстрирует наше клиническое наблюдение.

Пациентка М., 59 лет, впервые обратилась в ФГБНУ «На-

учно-исследовательский институт ревматологии им. В.А. На-

соновой» (НИИР им. В.А. Насоновой) в 2015 г. с жалобами на

периодически возникающую боль, в том числе «стартовую», в

крупных суставах (коленных и ТБС), механического типа, уси-

ливающуюся во второй половине дня, при физической нагрузке

или длительной ходьбе. Отмечала нестойкие мигрирующие

артралгии в мелких суставах кистей, плечевых и голеностоп-

ных суставах, незначительное ограничение движений в шейном

отделе позвоночника и плечевых суставах на фоне боли, эпизо-

ды боли в поясничном отделе позвоночника (ПОП), не всегда

связанные с физической нагрузкой. 

Из анамнеза известно, что дискомфорт и боль в нижней

части спины (БНЧС), в плечевых, голеностопных, коленных

суставах, суставах кистей без признаков артрита появились

около 15 лет назад. По поводу боли в суставах к врачам не об-

ращалась. В тот период отмечала незначительную и непро-

должительную (около 5 мин) скованность в кистях по утрам,

которая проходила самостоятельно. Тогда же возникли боль и

дискомфорт в шейном отделе позвоночника (ШОП), головная

боль, по поводу которых обращалась к невропатологу по месту

жительства. Без обследования был установлен диагноз остео-

хондроза ШОП, даны рекомендации по образу жизни, ношению

шейного воротника, приему анальгетиков, миорелаксантов и

НПВП. В связи с головной болью и болью в суставах эпизодиче-

ски («по требованию») самостоятельно принимала НПВП

(преимущественно ибупрофен в дозе до 1800 мг/сут) со слабым

положительным эффектом. В 2014 г. терапевтом по месту

жительства установлен диагноз полиостеоартрита. Допол-

нительное обследование, в том числе рентгенологическое ис-

следование суставов, не проводилось. Получала различные

НПВП: мелоксикам 7,5 мг/сут, нимесулид 100 мг/сут, дикло-

фенак натрия 100–150 мг/сут с недостаточным эффектом. 

В возрасте 55 лет стала отмечать эпизоды повышения

артериального давления (АД) до 140/90–160/100 мм рт. ст.,

была подобрана адекватная гипотензивная терапия, коррек-

ция которой осуществлялась каждые 2–3 года в условиях

дневного кардиологического стационара. Пациентке была да-

на рекомендация проконсультироваться с ревматологом для

уточнения диагноза и выбора тактики дальнейшего лечения,

которую она оставила без внимания, и только спустя 4 года

обратилась в НИИР им. В.А. Насоновой.

Из анамнеза известно, что росла и развивалась без особен-

ностей. Образование высшее, работала инженером-проекти-

ровщиком в конструкторском бюро, выезжала на строитель-

ные объекты. Замужем. Имеет взрослую дочь. Социально-бы-

товые условия хорошие. Любит работать на садовом участке,

своими руками делает ремонт в доме. В 55 лет вышла на пен-

сию, помогает в воспитании внука. Ведет активный образ

жизни. Вредные привычки отрицает. Менопауза – в 52 года.

Сопутствующие заболевания: АГ (на фоне лечения гипотен-

зивными препаратами достигнуты целевые уровни АД), хрони-

ческий холецистопанкреатит (соблюдает диету). Оператив-

ных вмешательств, тромбоэмболических нарушений, травм и

переломов не было.

При первичном осмотре общее состояние удовлетвори-

тельное. Пациентка правильного телосложения, повышенного

питания. Рост – 165 см, масса тела – 91 кг. ИМТ – 33 кг/м2

(ожирение 1-й степени). Кожные покровы чистые. Слизистая

оболочка полости носа сухая. Глотание безболезненно. Лимфа-

тические узлы не увеличены. Сила и тонус мышц сохранены.

Незначительный сколиоз грудного отдела позвоночника, отме-

чается сглаженность физиологических изгибов позвоночника,

пальпация паравертебральных точек безболезненная, подвиж-

ность и функция позвоночника сохранены. Деформации мелких

суставов кистей (узелки Гебердена) с двух сторон. Незначи-

тельное ограничение отведения в ТБС. Коленные суставы бо-

лезненны при пальпации, особенно в медиальном отделе, в обла-

сти «гусиной лапки». Контуры суставов сглажены. Оценка боли в ко-

ленных суставах по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) – 60 мм.

Над легкими выслушивается везикулярное дыхание, хрипов

нет. Тоны сердца несколько приглушены, ритмичные. Частота

сердечных сокращений – 72 в минуту, АД – 130/85 мм рт. ст.

Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень и селе-

зенка не увеличены. Поколачивание в области проекции почек

безболезненное с обеих сторон. Щитовидная железа не увели-

чена, пальпация ее безболезненна.

По данным первичного обследования с большой уверенно-

стью сделано заключение о наличии у пациентки первичного

генерализованного ОА с поражением суставов кистей (узелки

Гебердена), ТБС и коленных суставов, суставов ШОП и ПОП

с началом заболевания в возрасте 45–50 лет. Для оконча-

тельного заключения и выбора тактики лечения было прове-
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дено рентгенологическое, ультразвуковое и общеклиническое

обследование, включавшее общепринятые в ревматологии

методы. 

При лабораторном обследовании показатели общего ана-

лиза крови и мочи в пределах нормы, СОЭ (по Вестергрену) –

20 мм/ч. Биохимические показатели крови не изменены, СРБ –

8,6 мг/л (норма до 5 мг/л), ревматоидный фактор отрица-

тельный. Проба Реберга (скорость клубочковой фильтрации) 

в норме.

Данные рентгенологического исследования: в кистях и ди-

стальных отделах стоп – незначительный околосуставной ос-

теопороз, единичные кистовидные просветления костной

ткани, субхондральный остеосклероз. Сужение суставных ще-

лей некоторых суставов кистей и стоп. Остеофиты на краях

суставных поверхностей преимущественно в области II, III, V

дистальных межфаланговых суставов обеих кистей. Рентге-

нологическая картина соответствует узелковой форме ОА. 

В коленных суставах – признаки двустороннего ОА I стадии

по Kellgren–Lawrence. На рентгенограммах костей таза мяг-

кие ткани не изменены. Крестцово-подвздошные суставы без

особенностей. Поверхность ТБС ровная, не изменена, щели не

сужены, имеются остеофиты на краях позвонков в области

LIII–IV. Симфиз без изменений. Рентгенологическая картина со-

ответствует двустороннему коксартрозу I стадии по

Kellgren–Lawrence. Признаки артроза межпозвоночных сочле-

нений в нижне-поясничном отделе позвоночника.

Данные УЗИ ТБС и коленных суставов: контуры головок

бедренных костей правильной формы. Нормальное количество

жидкости в шеечно-капсулярном пространстве. Отмечается

сужение суставной щели ТБС с двух сторон. Снижение эхоген-

ности мягких тканей в области вертела слева (троханте-

рит?). В коленных суставах количество жидкости в пределах

нормы. Синовиальная оболочка не утолщена. Незначительное

истончение хряща до 1,4–1,6 мм (норма до 2,0 мм) и сужение

суставной щели обоих коленных суставов. 

Эзофагогастродуоденоскопия: антральный гастрит. Эро-

зивно-язвенные изменения не выявлены. 

Денситометрия: показатели Т-критерия в ПОП (LI–IV) и в

области шейки бедра соответствуют норме (-0,8 и -0,6 стан-

дартного отклонения соответственно). 

Данные электрокардиографии без особенностей. При эхо-

кардиографии выявлено уплотнение аорты, створок аорталь-

ного и митрального клапанов. Незначительное уплотнение ли-

стков перикарда.

На основании результатов обследования установлен диаг-

ноз: первичный генерализованный ОА узелковая форма (узелки

Гебердена). Двусторонний коксартроз, стадия 1, функцио-

нальная недостаточность 0. Двусторонний гонартроз, стадия

1, функциональная недостаточность 0–1-й степени. Теноси-

новит коленных суставов. Артроз межпозвоночных сочленений

ПОП. Сопутствующие заболевания: АГ 2-й степени. Высокая

степень риска. Ожирение 1-й степени.

Данные обследования позволили включить пациентку в

группу со средним риском осложнений терапии. Было рекомен-

довано продолжить прием гипотензивных и сердечно-сосуди-

стых препаратов (Конкор 5мг/сут, Теветен 600 мг/сут, Кор-

дипин 10 мг/сут). Назначена комбинация хондроитина суль-

фата и гликозамина гидрохлорида для длительного курсового

лечения в течение 3 мес (2 курса в год с интервалом 3 мес). Ре-

комендованы занятия лечебной физкультурой, ношение супи-

наторов и эластичных ортопедических наколенников. Даны

подробные разъяснения в отношении образа жизни, коррекции

массы тела. В качестве противовоспалительного и анальге-

тического средства назначен эторикоксиб 60 мг 1 раз в сутки

«по требованию». Через 6–7 дней пациентка отметила хоро-

ший эффект терапии НПВП, после чего самостоятельно от-

менила препарат и продолжила комбинированную терапию

хондроитина сульфатом и гликозамина гидрохлоридом.

В течение 5 лет наблюдения пациентка посещала ревма-

толога 1 раз в год для оценки состояния и коррекции терапии.

Отмечена некомплаентность в отношение длительного прие-

ма симптоматических лекарственных средств замедленного

действия (Symptomatic Slow Acting Drugs for Osteoarthritis,

SYSADOА), которые пациентка принимала не более 2–3 мес в

течение года, ссылаясь на «высокую стоимость» препаратов

или их «отсутствие в аптечной сети». При лечении SYSADOA

(диацереин) отмечены неблагоприятные реакции (диарея), ко-

торые стали причиной отказа пациентки от их приема. В свя-

зи с этим проведено 3 курса внутримышечных инъекций другим

SYSADOA (Алфлутоп) по 2 мл 10 инъекций через день в течение

20 дней со слабым положительным эффектом. 

При обострении суставного синдрома в качестве болеуто-

ляющего и противовоспалительного средства использовался

преимущественно Костарокс® в дозе 60 мг/сут в течение 7–14

дней. Наблюдался положительный эффект. Число обострений

снизилось с 6–8 до 2–3 раз в год. Пациентка оценивала свое со-

стояние как удовлетворительное. 

В 2020 г. на фоне самоизоляции в связи с новой коронави-

русной инфекцией (COVID-19), малоподвижного образа жизни

и хронического стресса усилилась боль во всех суставах. Из-за

переезда в сельскую местность не могла посещать врача для

коррекции терапии. Потребность в приеме НПВП увеличи-

лась. Из-за интенсивной боли в шейном и поясничном отделах

позвоночника общее количество дней приема Костарокса дос-

тигло примерно 200, а продолжительность отдельных курсов

непрерывного приема – 3 мес. 

При амбулаторном обследовании в октябре 2020 г. состо-

яние больной оценено как удовлетворительное. При осмотре

признаки артрита периферических суставов отсутствовали.

Функция суставов была сохранена. Отмечались напряжение

мышц области плеча и шеи с двух сторон, умеренная болезнен-

ность при пальпации этого отдела и области нижней части

спины. Движения в ШОП и плечевых суставах осуществлялись

в полном объеме. Выявлялись крепитация в коленных суставах

и незначительное ограничение при отведении ТБС. 

Анализы крови (в том числе показатели СОЭ и СРБ) и мо-

чи в норме. 

Результаты рентгенологического исследования представ-

лены на рис. 1–3.

Проспективное наблюдение за больной в течение примерно

5 лет позволило стабилизировать состояние, улучшить само-

чувствие и избежать значимого рентгенологического прогрес-

сирования ОА. Рентгенологическое исследование выявило не-

значительную отрицательную динамику в ТБС и коленных су-

ставах. Изменения на рентгенограммах шейного (исследова-

ние проведено впервые) и поясничного отделов позвоночника

свидетельствуют о вовлечении в патологический процесс по-

звоночника (ОА межпозвоночных сочленений) и являются, по-

видимому, следствием образа жизни, профессиональной на-

грузки и др.

На фоне комплексного лечения ОА с использованием это-

рикоксиба и ортопедических средств, а также занятий лечеб-
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ной физкультурой удалось уменьшить интенсивность боли по

ВАШ с 60 до 30 мм в коленных суставах, нормализовать пока-

затели СРБ, снизить массу тела с 91 до 79 кг, сократить чис-

ло обострений с 6–8 до 2–3 раз в год. Прием НПВП в этот пе-

риод осуществлялся короткими курсами (7–14 дней) до умень-

шения и полного исчезновения боли. Больная смогла вести ак-

тивный образ жизни.

Обсуждение. Применение НПВП продолжительными

циклами не противоречит современным принципам лече-

ния ОА. Возможность длительного непрерывного безопас-

ного приема НПВП, в том числе ингибиторов циклооксиге-

назы (ЦОГ) 2, подтверждена большим клиническим опы-

том не только при ОА, но и при анкилозирующем спонди-

лите (АС), БНЧС. 

У нашей пациентки в условиях самоизоляции, увеличе-

ния домашней физической нагрузки и хронического стрес-

са усилилась боль в шейном и поясничном отделах позво-

ночника, возникла потребность в длительном приеме Кос-

тарокса в дозе 60 мг/сут. Она использовала препарат непре-

рывно от 2 до 3 мес и более (в общей сложности около 

200 дней в 2020 г.), что не сопровождалось возникновением

неблагоприятных реакций (НР). Костарокс® (первый дже-

нерик оригинального эторикоксиба) – современный

НПВП из группы высокоселективных ЦОГ2-ингибиторов.

Выбор эторикоксиба был обусловлен его фармакологически-

ми свойствами: быстрым началом действия (через 30 мин пос-

ле приема per os в дозе 60 мг) и длительным сохранением эф-

фекта (до 24 ч после приема) [8]. Высокая анальгетическая

эффективность препарата объясняется быстрым достиже-

нием его максимальной концентрации в плазме (0,5–1 ч),

продолжительным периодом полувыведения (20–30 ч) при

100% биодоступности [9]. 

В сетевом метаанализе, посвященном изучению эффек-

тивности НПВП при ОА (44 исследования, n=19 045), была

проведена оценка эффективности эторикоксиба, ацеклофе-

нака, пироксикама и мелоксикама по сравнению с другими

НПВП, ацетаминофеном и трамадолом, которые не вошли

в предыдущие сетевые метаанализы [10]. Оказалось, что

первую позицию по снижению боли (по WOMAC) занимает

эторикоксиб. Стандартизированная разница средних коле-

балась от -18,29 (95% доверительный интервал, ДИ -28,1 до

-8,46) для плацебо и до -20,6 (95% ДИ от -30,67 до -10,49)

для эторикоксиба. Аналогичные данные были получены и в

другом сетевом метаанализе, в котором отмечен самый вы-

сокий значимый эффект эторикоксиба наряду с диклофена-
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Рис. 1. Рентгенограммы коленных суставов в прямой проек-

ции, октябрь 2020 г. Умеренное неравномерное сужение сус-

тавных щелей в медиальных тибиофеморальных суставах до

≤ 2,6 мм и выраженное в латеральных – до 4,7 мм, которое

косвенно отображает потерю массы суставного хряща. На

краях суставных поверхностей латеральных мыщелков боль-

шеберцовых костей и медиального мыщелка правой бедренной

кости формируются небольшие остеофиты. Костная цело-

стность и суммарная конфигурация суставов сохранены,

трабекулярная структура и рентгенопрозрачность костной

ткани не нарушены. Мягкие ткани умеренно уплотнены со

стороны медиальных заворотов. ОА коленных суставов 

II стадии по Kellgren–Lawrence

Fig. 1. X-rays of the knee joints in frontal projection, October

2020. Moderate uneven narrowing of the joint spaces in the medial

tibiofemoral joints up to ≤2.6 mm and marked narrowing in the

lateral – up to 4.7 mm, which indirectly reflects the loss of articular

cartilage mass. Small osteophytes form at the edges of the articular

surfaces of the lateral condyles of the tibia and the medial condyle

of the right femur. Bone integrity and the total configuration of the

joints are preserved, the trabecular structure and radiolucency of

the bone tissue are not disturbed.  OA of the knee joints, stage 

II according to Kellgren–Lawrence

Рис. 2. Рентгенограмма костей таза, октябрь 2020 г. Дву-

стороннее, относительно симметричное, равномерное суже-

ние суставных щелей тазобедренных суставов примерно до

1,8 мм, суставные поверхности головок бедренных костей и

крыш вертлужных впадин имеют четкие ровные контуры.

Слева – несколько мелких остеофитов на краях боковых уг-

лов LIV–V. C учетом клинической картины рентгенологические

изменения в ТБС могут быть расценены как двусторонний

коксартроз I стадии по Kellgren–Lawrence

Fig. 2. X-ray of the pelvic bones, October 2020. Bilateral, rela-

tively symmetrical, uniform narrowing of the joint spaces of the hip

joints up to 1.8 mm, the articular surfaces of the femoral heads and

roofs of the acetabulums have clear, even contours. On the left,

several small osteophytes at the edges of the LIV–V lateral corners.

Radiological changes in the hip joints can be regarded as bilateral

coxarthrosis stage I according to Kellgren–Lawrence



ком 150 мг/сут [11]. Согласно составленному рейтингу,

функциональную недостаточность при ОА в большей степе-

ни уменьшали (в порядке убывания): ацеклофенак, мело-

ксикам, эторикоксиб, трамадол, а скованность – эторикок-

сиб, ацеклофенак, мелоксикам, целекоксиб. 

Клинические исследования свидетельствуют о том, что

применение эторикоксиба характеризуется высокой проти-

вовоспалительной и анальгетической эффективностью,

низким риском развития НР со стороны ЖКТ [12, 13]. Ана-

лиз объединенных данных 9 клинических исследований,

включавших пациентов с ОА, ревматоидным артритом (РА)

и хронической БНЧС и АС, показал, что прием эторикокси-

ба в дозах 60, 90 и 120 мг/сут по сравнению с напроксеном

1000 мг/сут и диклофенаком 150 мг/сут примерно на 50%

уменьшал число случаев отмены или досрочного прекраще-

ния лечения из-за гастропатий, а также значительно сокра-

щал количество больных с потребностью в одновременном

применении эторикоксиба и препаратов для лечения забо-

леваний ЖКТ [14]. В исследовании EDGE, в которое было

включено 7111 больных ОА, использовавших НПВП на

протяжении до 9 мес, число случаев прекращения терапии

из-за НР со стороны ЖКТ было значимо ниже при приме-

нении эторикоксиба по сравнению с диклофенаком: 

9,4 против 19,2 на 100 человеко-лет (отношение рисков, 

ОР 0,50; 95% ДИ 0,43–0,58; p<0,001) [15].

Применение селективных ингибиторов ЦОГ2 может

сопровождаться повышенным риском тромбоэмболических

осложнений, в том числе инфаркта миокарда и инсульта, по

сравнению с использованием неселективных НПВП, на-

пример напроксена. В анализе объединенных данных 3 иссле-

дований из программы MEDAL у пациентов с ОА (n=24 913)

и РА (n=9787) частота венозных и артериальных тромбозов

при приеме эторикоксиба в дозе 60–90 мг/сут была сопоста-

вима с таковой при приеме диклофенака 150 мг/сут [16]. 

В другом объединенном анализе 8 плацебо-контролируе-

мых исследований применение НПВП при ОА, РА и хрони-

ческой БНЧС (n=4770) сопровождалось повышением АД,

при этом частота развития АГ была выше у лиц, принимав-

ших эторикоксиб в дозе 90 мг/сут, по сравнению с плацебо

(p=0,001), в то время как при сопоставлении напроксена и

ибупрофена различия были незначимыми [17]. Частота ре-

новаскулярных НР, отеков нижних конечностей, ухудшения

течения сердечной недостаточности и повышения уровня

креатинина в сыворотке крови при использовании различ-

ных НПВП существенно не различалась. 

У нашей пациентки на фоне лечения не отмечено НР,

поскольку она регулярно консультировалась с кардиологом

и ревматологом, контролировала АД, следила за своевре-

менной коррекцией гипотензивной и противовоспалитель-

ной терапии.

Учитывая, что среди больных ОА много пациентов по-

жилого и старческого возраста, необходимо тщательно оце-

нивать у них сопутствующие заболевания и проводимую те-

рапию. При назначении НПВП особое внимание следует

уделять пациентам с ССЗ, так как ряд из них имеют значи-

тельные ограничения по применению допустимых лекарст-

венных средств, необходимо учитывать и возможное лекар-

ственное взаимодействие.

Важно отметить, что эторикоксиб не влияет на антитром-

боцитарную активность ацетилсалициловой кислоты (АСК) в

низкой дозе. Возможность взаимодействия между эторикок-

сибом 120 мг/сут и АСК была изучена в ходе двойного слепо-

го рандомизированного плацебо-контролируемого исследо-

вания в параллельных группах здоровых добровольцев с по-

мощью оценки ex vivo агрегации тромбоцитов и образования

тромбоксана B2 в сыворотке крови с использованием в качест-
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Рис. 3. Рентгенограмма ШОП в боковой проекции, ноябрь

2020 г. На фоне умеренного усиления шейного лордоза отме-

чается различной выраженности уменьшение высоты всех

межпозвоночных дисков в зоне видимости, на передних углах

позвонков сформированы множественные разнокалиберные

остеофиты. На передних контактных углах тел СV–IV форми-

руется участок грубой кальцинации передней продольной

связки (явления спондилеза). Тела позвонков не деформирова-

ны, без деструктивных изменений, замыкательные пластины

опорных площадок позвонков сохраняют целостность. На

фоне статических нарушений и описанных выше изменений

отмечается повсеместное значительное сужение суставных

щелей всех унковертебральных и дугоотростчатых сочлене-

ний. Определяется кальцинирование хрящей гортани

Fig. 3. Radiograph in lateral projection, November 2020. Moderate

increase of cervical lordosis, a decrease in the height of all inter-

vertebral discs, multiple osteophytes of various sizes are formed at

the anterior corners of the vertebrae. An area of gross calcification

of the anterior longitudinal ligament (the phenomenon of spondylo-

sis) is formed at the anterior contact angles of the bodies CV–IV. No

deformations of vertebral bodies detected, no destructive changes,

the endplates of the vertebral support pads maintain their integrity.

There is a widespread significant narrowing of the joint spaces of

all uncovertebral and facet joints. Calcification of laryngeal 

cartilage is detected



ве агонистов арахидоновой кислоты (1,6 мM) и коллагена 

(1 мкг/мл). В длительных клинических исследованиях не вы-

явлено существенных различий в частоте НР со стороны

ЖКТ у пациентов, принимавших в комбинации с АСК как се-

лективные, так и неселективные ингибиторы ЦОГ2.

Таким образом, адекватная противовоспалительная те-

рапия и комплексный подход к купированию боли при ОА

позволяют получить положительный результат при условии

соблюдения рекомендаций. Низкая комплаентность боль-

ных ОА во многом объясняется отсутствием четкого пони-

мания конечных целей лечения и своей роли в этом процес-

се. Вместе с тем врачи общей практики и терапевты нередко

недооценивают масштаб проблемы ОА. По данным зару-

бежных авторов, в развитых странах только 30% больных

следовали рекомендациям врачей, тогда как большинство

не выполняли их в полном объеме [18, 19].
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