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Реферат. Подагра является системным заболеванием, связанным с отложением кристаллов моноурата натрия 
в различных тканях, что приводит к развитию воспаления. Учитывая, что основным клиническим проявлением 
подагры является острый артрит, необходимо проводить дифференциальную диагностику с другими заболева-
ниями, имеющими сходные клинические симптомы. Достоверный диагноз может быть выставлен при обнару-
жении кристаллов монурата натрия в синовиальной жидкости, но это не всегда доступно на практике. Поэтому 
необходимо использовать комплексную оценку: клиническую, лабораторную, инструментальную. Бессимптомное 
повышение мочевой кислоты не является показанием к гиперурикемической терапии. В работе приведены со-
временные данные о классификации, принципах диагностики и лечении этого заболевания. В связи с частыми 
сопутствующими метаболическими нарушениями, возникающими при подагре, важен мультидисциплинарный 
подход к ведению таких больных. 
Ключевые слова: подагра, подагрический артрит, диагностика, лечение острого и хронического подагрического 
артрита.
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Abstract. Gout is a systemic disease associated with the deposition of crystals of sodium monourat in different tissues, 
resulting in the development of inflammation. Given that the primary clinical manifestation of gout is acute arthritis, it is 
necessary to carry out a differential diagnosis with other diseases with similar clinical symptoms. A reliable diagnosis can 
be set at detection crystals of sodium monurat in the synovial fluid, but it is not always available in practice. Therefore, 
you must use a comprehensive assessment — clinical, laboratory and instrumental. Asymptomatic elevations of uric acid 
is not an indication for hyperuricemic therapy. The lecture presents current information on the classification, principles 
of diagnosis and treatment of this disease. Due to the frequent concomitant metabolic disorders occurring in gout, 
important multidisciplinary approach to managing these patients.
Key words: gout, gouty arthritis, diagnosis and treatment of acute and chronic gouty arthritis.

Подагра — системное тофусное заболева-
ние, характеризующееся отложением в 

различных тканях кристаллов моноурата натрия 

(МУН) и развивающимся в связи с этим воспале-
нием у лиц с гиперурикемией (ГУ), обусловленной 
внешнесредовыми и/или генетическими фактора-
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ми. Основные клинические проявления подагры 
выглядят как рецидивирующие атаки острого 
артрита, накопление кристаллов уратов в тканях 
с образованием тофусов, нефролитиаз, подагри-
ческая нефропатия [1].

Хотя патогенез болезни понятен и существуют 
возможности для эффективной ее терапии, подаг- 
ра часто не диагностируется или диагностируется 
поздно. По данным В.А. Насоновой, больным, 
лечившимся в Институте ревматологии РАМН в 
1999—2000 гг., диагноз подагры был поставлен 
лишь на 8-й год болезни. Авторы исследования 
комментируют, что такая задержка с постановкой 
диагноза не является отражением исключитель-
но российской действительности, аналогичная 
закономерность отмечается и в благополучных 
европейских странах. Но даже при своевременной 
диагностике лечение часто далеко от оптималь-
ного [2]. 

В развитии подагры выделяют 3 стадии:
острый подагрический артрит;• 
периоды между приступами подагрического • 

артрита (межприступная подагра);
хроническая тофусная подагра.• 

Клиническими особенностями артрита при 
подагре являются его острота (приступ артрита 
развивается внезапно, часто по типу моно- или оли-
гоартрита, сопровождается интенсивным болевым 
синдромом в сочетании с гиперемией, гипертер-
мией, в течение нескольких часов достигающими 
максимальной интенсивности). Примечательна ло-
кализация воспалительного процесса: поражаются 
суставы нижних конечностей, в частности I плюсне-
фаланговые суставы. Но необходимо помнить, что 
у части больных с хроническим течением подагры, 
у женщин в процесс могут вовлекаться суставы 
верхних конечностей; формируется полиартрит с 
более мягким течением [3].

Для диагностики подагрического артрита в 1975 г. 
Американской ассоциацией ревматологов (ААР) 
были рекомендованы предварительные классифи-
кационные критерии, одобренные ВОЗ в 2002 г. 

классификационные критерии  
острого подагрического артрита 

А. Наличие характерных кристаллов мочевой 
кислоты в суставной жидкости.

Б. Наличие тофусов, содержание кристаллов 
мочевой кислоты, которые подтверждены химически 
или поляризационной микроскопией. 

В. Наличие как минимум 6 признаков из 12 ниже 
перечисленных.

1. Более одной атаки острого артрита в анам-
незе.

2. Воспаление сустава достигает максимума в 
1-й день болезни.

3. Моноартрит.
4. Гиперемия кожи над пораженным суставом.
5. Припухание и боль в первом плюснефалан-

говом суставе.
6. Одностороннее поражение первого плюсне-

фалангового сустава.
7. Одностороннее поражение суставов стопы.

8. Подозрение на тофусы.
9. Гиперурикемия.
10. Асимметричный отек суставов.
11. Субкортикальные кисты без эрозий (рентге-

нография).
12. Отрицательные результаты при посеве сино-

виальной жидкости.
Специфичность данных критериев — 64%, чув-

ствительность — 80%.
Несмотря на достаточно яркую клинику, на 

современные диагностические возможности уста-
новить правильный диагноз зачастую достаточно 
сложно. Основным клиническим проявлением, 
который позволяет заподозрить подагру, является 
острый артрит. Острая атака с быстрым развитием 
выраженной боли и воспаления, которые достига-
ют максимума в течение 6—12 ч, часто сочетается 
с гиперемией. Инструментальная диагностика в 
виде рентгенологического исследования суста-
вов помогает в проведении дифференциального 
диагноза и может демонстрировать типичные 
признаки хронической подагры, но бесполезно 
в ранней диагностике подагры. Однако в ряде 
ситуаций выполнение рентгенограмм вполне 
оправдано для проведения дифференциального 
диагноза с травмами и другими ревматическими 
заболеваниями [4].

Дифференциальная диагностика. Острый 
артрит (болезненный сустав, отек, атака с острым 
началом, спонтанная ремиссия в течение 2 нед) 
является высокочувствительным тестом для диа-
гностики подагры: 0,98 (0,95; 1,02), но очень низко 
специфичным: 0,23 (0,10; 0,35). Поэтому необходимо 
провести дифференциальную диагностику со сле-
дующими заболеваниями (таблица).

Причины острого моноартрита

Частые причины Возможные 
причины Редкие причины

Микрокристалличе-
ские артриты.
Псориатический 
артрит.
Травма.
Гемартроз.
Септический артрит.
Остеоартроз.
Остеомиелит.
Асептические нек- 
розы кости 

Реактивные 
артриты.
Саркоидоз.
Ювенильные 
артриты.
Ревматоидный 
артрит.
Гемоглобино- 
патии.
Остеосаркома

Синдром Бех-
чета.
Средиземномор-
ская лихорадка.
Интермиттирую-
щий гидроартроз.
Синдром Стилла.
Метастазы в 
синовиальную 
оболочку.
Синовиома

Для диагностики подагры основным диагностиче-
ским мероприятием является выявление кристал-
лов МУН, которые определяются в синовиальной 
жидкости, полученной как во время приступа артри-
та, так и в межприступный период. 

Ошибочным является мнение о постоянной 
гиперурикемии у пациентов с подагрой. При нор-
мальном уровне мочевой кислоты в крови в момент 
приступа нельзя исключить данное заболевание, 
так как известно, что у больных во время острого 
воспалительного процесса концентрация МК в сы-
воротке крови может быть в пределах нормальных 
значений.
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Рентгенологическое исследование суставов по-
могает провести дифференциальную диагностику. 
Основными рентгенологическими признаками по-
дагры являются: в мягких тканях — уплотнения, 
эксцентрическая затемненность, обусловленная 
тофусами; кости (суставы) — отчетливо представ-
ленная суставная поверхность, отсутствие юкста-
артикулярного остеопороза; эрозии (пробойник, 
краевой склероз).

Сопутствующие подагре болезни (ожирение, 
гиперлипидемия, АГ, сахарный диабет II типа, 
сердечная и почечная недостаточность) должны 
активно выявляться и компенсироваться в связи 
с их высокой частотой, влиянием на развитие и 
течение подагры [5]. Для пациентов с подагрой не-
обходимо определение следующих биохимических 
показателей крови: уровень мочевой кислоты, уро-
вень мочевины, креатинина, скорость клубочковой 
фильтрации; уровень глюкозы, рекомендуется вы-
полнение глюкозотолерантного теста (улучшение 
диагностики сахарного диабета II типа); уровень 
холестерина, триглицеридов; уровень АСТ, АЛТ, 
γ-ГТП, билирубина.

Лечение подагры

Лечение проводится в нескольких направлени-
ях: купирование острого артрита и профилактика 
его рецидивов; предупреждение прогрессирования 
осложнений подагры (почечных и др.). Важными 
и во многом определяющими успех являются 
профилактика и лечение сопутствующих ожи-
рения, гиперлипидемии, артериальной гиперто- 
нии [6].

Согласно Европейским рекомендациям по 
лечению подагры, оптимальное лечение подагры 
требует комбинации нефармакологических и фар-
макологических подходов (уровень доказательно-
сти Ib). Больным рекомендуется соблюдение диеты 
с ограничением в пищевом рационе продуктов, 
богатых пуринами, алкоголя, снижение массы 
тела [7].

Лечение острого приступа подагрического 
артрита предполагает использование НПВП и 
колхицин в качестве первой линии терапии. Данные 
о сравнительной эффективности НПВП и колхицина 
отсутствуют, и при отсутствии противопоказаний 
более рациональным считается назначение НПВП. 
Удаление синовиальной жидкости (уровень до-
казательности IV) и введение внутрисуставно дли-
тельно действующих глюкокортикоидов (уровень 
доказательности IIb) может быть эффективным и 
безопасным лечением острого приступа артрита. 
Однако применение глюкокортикоидов у больных по-
дагрой может вызвать ряд нежелательных явлений. 
Назначение амбулаторным больным глюкокорти-
коидов в любом виде требует тщательного монито-
ринга: возникновение метаболических нарушений и 
усугубление имеющихся (артериальной гипертонии, 
сахарного диабета II типа, дислипидемии), развитие 
остеопороза, снижение эффективности терапии, 
развитие надпочечниковой недостаточности при 
отмене лечения, рост подкожных тофусов при дли-
тельном применении [3].

Фармакологическое лечение бессимптомной 
гиперурикемии для профилактики подагры, забо-
леваний почек или кардиоваскулярных событий не 
рекомендуется [7].

Антигиперурикемическая терапия показана 
при:

наличии тофусов (подкожных, внутрипочечных, • 
внутрикостных);

частоте артрита более 4 раз в год;• 
стойко высокой гиперурикемии (риск почечных • 

осложений) — выше 600—800 мкмоль/л;
большом количестве метаболических наруше-• 

ний (АГ высокого риска, СД II типа);
наличии пожилого возраста и женского пола • 

(уже после впервые возникшего артрита);
приеме диуретиков;• 
хроническом артрите.• 

Целью антигиперурикемической терапии 
является предупреждение образования и рас-
творение имеющихся кристаллов моноурата нат- 
рия; это достигается поддержанием уровня МК 
ниже точки супернасыщения сыворотки уратами 
(<360 мкмоль/л), так как предотвращение образо-
вания и растворение уже имеющихся кристаллов 
моноурата натрия возможно при достижении ука-
занного сывороточного уровня мочевой кислоты 
(уровень доказательности III). 

Аллопуринол — эффективное средство для 
долгосрочного медикаментозного лечения больных 
хронической подагрой. Препарат должен быть на-
значен в исходно низкой дозе (100 мг ежедневно) 
с последующим увеличением (при необходимости) 
по 50—100 мг каждые две-четыре недели, что 
особенно важно у больных с почечной недоста-
точностью. 

Урикозурические агенты (пробенецид, сульфин-
пиразон) в настоящее время не зарегистрированы 
в Российской Федерации. Они позиционируются как 
альтернатива аллопуринолу у пациентов с нормаль-
ной функцией почек, но относительно противопока-
заны больным с уролитиазом. Эффект в отношении 
снижения сывороточного уровня мочевой кислоты 
меньше, чем у аллопуринола. Они не должны ис-
пользоваться пациентами со сниженной функцией 
почек. Бензбромарон может применяться у больных 
с мягкой и умеренной почечной недостаточностью, 
но требует контроля в связи с риском гепатотоксич-
ности.

Профилактика суставных атак в течение первых 
месяцев антигиперурикемической терапии может 
достигаться колхицином (0,5—1,0 г в день) и/или 
НПВП. При назначении указанных препаратов не-
обходимо оценить потенциальные риски, учитывая 
возможную кардиотоксичность и гастротоксичность 
препаратов [1, 4, 7].

Новые возможности медикаментозной терапии 
подагры появились исходя из нескольких факторов: 
определенные нежелательные явления при длитель-
ном применении аллопуринола, неэффективность 
у некоторых больных, отсутствие селективности 
воздействия на патологический процесс. Несколько 
лет назад синтезирован непуриновый ингибитор 
ксантиноксиредуктазы — фебуксостат с прин-
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ципиально иной молекулярной структурой, чем у 
аллопуринола. Было показано, что фебуксостат, как 
и аллопуринол, ингибирует фермент путем присое-
динения к молибден-птериновому центру, единому 
у всех пуринов, но с различными механизмами этого 
взаимодействия. Предполагалось, что эти свойства 
могут обеспечить фебуксостату преимущество над 
аллопуринолом, позволяя получить клинический 
эффект при значительно меньшей концентрации 
препарата в плазме [8]. В настоящее время этот 
препарат пока не прошел регистрацию в Российской 
Федерации, но уже применяется в европейских 
странах и США.

Главным индуктором развития острого воспа-
ления у больных подагрой является стимуляция 
кристаллами мочевой кислоты синтеза интерлей-
кина 1β (ИЛ-1β), вовлекающая различные типы 
клеток эффекторов воспаления, запуская целый 
каскад клеточных иммунных реакций, в том числе 
миграцию нейтрофилов в очаг воспаления и вы-
деление зрелых форм провоспалительных белков. 
В последние годы в арсенале врача-ревматолога 
появился препарат канакинумаб, представляющий 
собой человеческие моноклональные антитела 
IgG1/к изотипа к ИЛ-1β. В структуре показаний для 
его применения имеется подагра, при которой он 
показан для симптоматической терапии в случае 
частых приступов артрита (по крайней мере три 
приступа в течение предыдущих 12 мес), при на-
личии противопоказаний, невозможности примене-
ния или неадекватном эффекте НПВП, колхицина 
и ГК [9]. 

Таким образом, ведение больных с подагрой 
встречает ряд трудностей: вопросы дифференци-
альной диагностики, купирование острого артрита 
и подбор препарата для антиурикозурической тера-
пии. Потенциальная токсичность медикаментозной 
терапии и частые сопутствующие заболевания 
предполагают постоянный мониторинг состояния 
больного.
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