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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 10 gverdze naklebs da 20 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) CaTvliT.
 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 
masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-
tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 
cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 
cdebis pirobebSi).
 4. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis 
miTiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: mizani, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
 5. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
 6. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
 7. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
 8. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 
warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 
avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 
adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 
miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT. mizanSewonilia, rom citirebuli wyaroebis umetesi nawili iyos 5-6 
wlis siRrmis.
 9. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-
lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 
damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 
sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.
 10. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-
jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.
 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 
wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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В связи со значительным ростом и распространенностью 
подагры, запоздалой ее диагностикой и не всегда адекват-
ным лечением чрезвычайно значимо понимание сущности 
болезни и знание особенностей терапевтической тактики.

Сложности и ошибки в ходе лечения больных подагрой 
возникают, как правило, при проведении уратснижающей 
терапии. В связи с этим представлены возможные вра-
чебные ошибки и алгоритм терапевтической тактики при 
остром подагрическом артрите и в период хронической то-
фусной подагры. 

Целью исследования явилось ознакомление врачей общей 
практики с информацией по диагностике и лечению пода-
гры в свете обновленных международных рекомендаций 
Американской коллегии ревматологов (ACR) и Европей-
ской антиревматической лиги (EULAR 2018 г.), возможных 
ошибках в ходе наблюдения за больными и с алгоритмом те-
рапевтической тактики в различные периоды заболевания.

Подагра – это системное тофусное заболевание, харак-
теризующееся отложением кристаллов моноурата натрия 
(МУН) в различных тканях и их воспалением у людей с 
гиперурикемией [4,7,11,19,26]. В последние годы имеется 
тенденция к значительному росту распространенности по-
дагры, что связано с изменением образа жизни и питания 
населения, наличием таких метаболических нарушений, 
как ожирение, инсулинорезистентность, сахарный диабет, 
артериальная гипертензия и нарушение липидного обме-
на [1,3,12]. К факторам риска относят мужской пол, из-
быточное употребление мясных продуктов и алкоголя, а 
также увеличение продолжительности жизни населения с 
наличием ряда хронических заболеваний внутренних ор-
ганов, способствующих возникновению гиперурикемии 
[1,4,10,19]. Несмотря на то, что симптомы подагры хорошо 
известны врачам любой специальности, её диагностика по 
сей день остается запоздалой, а лечение невсегда адекват-
ным [1,2,4,6,8].

Несмотря на то, что первый острейший артрит при по-
дагре не проходит мимо внимания врачей, у большинства 
(75%) больных правильный диагноз устанавливается на 
7-8-й год и позже и чаще всего при возникновении тофу-
сов [2,6-9]. Поздняя диагностика, по всей вероятности, обу-
словлена особенностями течения подагры - быстротечность 
острого подагрического артрита и бесследное исчезновение 
признаков заболевания после купирования приступа и диа-
гностическими ошибками при первом обращении пациента 
[4,9-11]. Чаще больные обращаются к хирургу или травма-
тологу, выполняется рентгенологическое исследование, ко-
торое в начале болезни не бывает информативным: на ран-
ней стадии специфические изменения не обнаруживаются, 
симптом “пробойника” - типичный рентгенологический 
феномен подагры - возникает значительно позже. Иссле-
дование уровня мочевой кислоты (МК) в сыворотке крови 
во время острого подагрического приступа также неинфор-
мативно: обычно уровень МК во время приступа снижен, 
и, самое главное, не всегда проводится пункция сустава 
для выявления кристаллов МК в синовиальной жидкости 
[2,6,8,9,14]. 

Знать и понимать сущность подагры, определять воз-
можности лечения данного заболевания обязаны не только 
врачи-ревматологи, но и врачи общей практики. Это осо-
бенно важно, поскольку современная концепция медицин-
ской помощи предусматривает, что именно врач первичного 
звена курирует терапевтических больных, среди которых 
обязательно будут пациенты с подагрой. Поэтому, руковод-
ствуясь обновленными международными рекомендациями 
Европейской антиревматической лиги (EULAR, 2018г.), 
необходимо адекватно проводить лечение не только при 
остром подагрическом артрите, но и в период хронической 
тофусной подагры [5,12,28]. 

В течении заболевания выделяют следующие клиниче-
ские стадии: бессимптомная гиперурикемия, острый пода-
грический артрит, межприступная подагра и хронический 
подагрический артрит (хроническая тофусная подагра).

 Бессимптомная гиперурикемия может наблюдаться за-
долго до возникновения подагры, однако использовать этот 
признак для прогнозирования развития заболевания слож-
но, так как гиперурикемия встречается у 4-12% населения 
и при других заболеваниях [4,5,7,9,15,24]. Острый пода-
грический приступ отличается наличием периодически по-
вторяющихся суставных атак со «светлыми» промежутками 
между ними. Такие периоды именуются межприступными 
(интервальными), и со временем они имеют тенденцию к 
сокращению. Сами приступы острой подагры учащаются и 
становятся более затяжными, при этом вовлекаются новые 
суставы, что приводит к развитию хронической тофусной 
подагры.

Хронический подагрический артрит обычно олигоарти-
кулярный, но имеет тенденцию к полиартикулярности [4]. 
Отмечается воспаление периартикулярных тканей (связок, 
суставных сумок), начинают образовываться тофусы в тка-
нях, вначале единичные, затем множественные [2,7,9,15,28]. 
Чаще они локализуются в области сумки локтевого отрост-
ка, разгибательной поверхности предплечья, реже в области 
ушных раковин, иногда на пальцах стоп и кистей. Появле-
ние видимых и соответственно легко диагностируемых под-
кожных тофусов, как правило, коррелирует с образованием 
их в других органах и тканях (чаще в почках и суставах). 

Для купирования острого подагрического артрита ос-
новными препаратами первой линии являются колхицин, 
нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) 
и глюкокортикоиды (ГК) [2,7,13,20,25,26,29,30]. Колхицин 
назначается в низких дозах (1,2 мг с последующим приме-
нением в дозе 0,6 мг спустя 1 час) в течение 7-10 дней или 
до полного купирования приступа подагры [12]. Эффек-
тивными и часто применяемыми являются неселективные 
НПВП с выраженным противовоспалительным и обезболи-
вающим действием. В лечении острой подагры применяют-
ся индометацин, ортофен и диклофенак натрия в дозах до 
200 мг в сутки (мг/сут). Имеются данные о высокой эффек-
тивности и безопасности ингибиторов циклооксигеназы-2 
[15, 29]. Наиболее часто для купирования острого приступа 
подагры применяется нимесулид, который помимо анальге-
зирующего эффекта блокирует активность провоспалитель-
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ных цитокинов (фактор некроза опухоли-α, интерлейкин-6 
и других), что уменьшает высвобождение гистамина тучны-
ми клетками и активирует глюкокортикоидные рецепторы 
[2,7,9,29]. Поэтому для купирования приступа артрита при-
меняют глюкокортикоиды как внутрь, так и внутрисуставно 
[10,15,25,30]. Так, преднизолон назначается в дозе 30 мг в 
сутки в течение 3-5 дней с последующей отменой. Наибо-
лее эффективно внутрисуставное введение ГК, однако па-
рентеральное их применение является методом выбора при 
полиартикулярном хроническом подагрическом артрите. 
В этих случаях назначение ГК используется как «мост» к 
применению антигиперурикемической терапии [2,7]. В слу-
чаях непереносимости или отсутствия эффекта от НПВП и 
колхицина может быть применено моноклональное анти-
тело к интерлейкину-1β «канакинумаб» в дозе 150 мг под-
кожно, который купирует боль более эффективно, чем инъ-
екция триамцинолона ацетонида. Антагонист рецептора 
интерлейкина-1 (ИЛ-1) «анакинра» в дозе 100 мг подкожно 
в течение 3 дней также может эффективно снизить интен-
сивность боли при остром приступе подагры [7,9,12]. Не-
обходимо учитывать, что блокаторы ИЛ-1 противопоказаны 
при наличии инфекции, поэтому необходимо предваритель-
но обследовать пациента для исключения скрытых инфек-
ций [9,10,11,26,28]. 

 Боль и воспаление проходят, восстанавливается функция 
сустава и чаще пациент забывает о болезни на некоторое 
время, в частности до следующего приступа артрита. 

 Основные сложности и ошибки в лечении подагры воз-
никают при проведении уратснижающей терапии. К со-
жалению, около 50% пациентов с подагрой получают 
эту терапию в дозах недостаточно эффективных для до-
стижения целевого уровня МК [2,23]. Именно с приемом 
уратснижающих препаратов, способных нормализовать 
сывороточный уровень МК, и отождествляется основ-
ная цель лечения при хронической тофусной подагре – 
достижение целевого уровня МК в крови, при котором 
развитие кристаллизации МК невозможно, а имеющиеся 
отложения кристаллов МУН постепенно рассасывают-
ся. Для пациентов с наличием тофусов, вне зависимости 
от их локализации, высокой частоты атак, целесообраз-
но добиваться достижения сывороточного уровня МК 
<300 мкмоль/л, тогда тофусы рассасываются быстрее; в 
остальных случаях достаточно снижение уровня МК до 
<360 мкмоль/л. При уровне МК >480 мкмоль/л (как пред-
лагается в критериях диагностики подагры 2018 г.) сле-
дует начинать медикаментозное лечение вне зависимости 
от частоты приступов острого артрита. К категории паци-
ентов, которым необходимо начинать терапию даже после 
первого в жизни приступа подагры, включают молодых 
(до 40 лет) лиц с наличием коморбидных заболеваний 
(почечная патология, артериальная гипертензия, ишемиче-
ская болезнь сердца, сердечная недостаточность) вне зави-
симости от выраженности гиперурикемии. В соответствии с 
международными рекомендациями уратснижающими пре-
паратами первой линии являются ингибиторы ксантинок-
сидазы - аллопуринол и фебуксостат [2,9,26]. Аллопуринол 
представляет собой изомер гипоксантина и конвертируется 
в оксипуринол, который является активным метаболитом и 
определяет фармакологическую эффективность препарата. 
Оксипуринол прочно связывается с восстановленной фор-
мой ксантиноксидазы и ингибирует её [9,11,13, 17,20,23]. 
Аллопуринол назначается не ранее чем спустя 2 недели по-
сле купирования приступа артрита в стартовой дозе не более 

100 мг/сут, постепенно доза увеличивается до минимально 
эффективной (на 100 мг каждые 2–4 недели, максимально 
– 800 мг/сут). Имеются данные, что у больных со снижен-
ной функцией почек постепенное увеличение дозы аллопу-
ринола выше лимитированной (в зависимости от значения 
скорости клубочковой фильтрации) позволяет чаще дости-
гать целевого уровня МК без серьезных неблагоприятных 
реакций [1,14,28]. При развитии токсических эффектов ал-
лопуринол следует немедленно отменить и назначить дру-
гие препараты для продолжения уратснижающей терапии. 
В качестве альтернативы аллопуринолу применяется более 
эффективный непуриновый ингибитор ксантиноксидазы – 
фебуксостат [5,7,12,13,15]. Он имеет двойной путь экскре-
ции (печёночный и почечный), что позволяет использовать 
фебуксостат для лечения больных с хронической болезнью 
почек [22,27]. В отличие от аллопуринола фебуксостат ин-
гибирует и окисленную, и восстановленную формы ксанти-
ноксидазы. Стартовая доза фебуксостата 40 мг/сут, спустя 2 
недели, если не достигнут целевой уровень урикемии, воз-
можно повышение дозы до 80–120 мг/cут [31]. Необходимо 
осторожное применение фебуксостата у пациентов с уже 
имеющейся ишемической болезнью сердца и хронической 
сердечной недостаточностью [1,14]. Одновременное приме-
нение аллопуринола и фебуксостата недопустимо [16]. Ури-
козурические препараты также воздействуют на патогенез 
заболевания, снижая уровень МК. К ним относятся пробе-
нецид, бензбромарон и другие, механизм действия которых 
заключается в снижении канальцевой реабсорбции уратов, 
что приводит к повышению выделения МК почками. Про-
бенецид можно сочетать с аллопуринолом или фебуксоста-
том в суточной дозе 500 мг с ежемесячной титрацией дозы. 
Бензбромарон в суточной дозе 50-200 мг обеспечивает бо-
лее выраженный гипоурикемический эффект в сравнении 
с пробенецидом (1-2 г/сут) [2,15]. Применение цитратных 
препаратов дополнительно к ингибиторам ксантиноксидазы 
снижает уровень МК в крови, повышает скорость клубочко-
вой фильтрации и улучшает функцию почек. 

 Недостаточно изучена профилактическая терапия, на-
правленная на снижение риска возникновения приступа 
острого артрита в течение первых недель и месяцев по-
сле начала приема уратснижающих препаратов. Увели-
чение частоты приступов артрита при этом происходит 
независимо от проводимой уратснижающей терапии 
(аллопуринол, фебуксостат, пробенецид, пеглотиказа) в 
результате быстрых изменений сывороточного уровня 
МК [23,25,29]. Учитывая, что высвобождение кристал-
лов МУН в начале уратснижающей терапии способствует 
более частым обострениям артрита, профилактическую 
терапию обострений заболевания лучше проводить с по-
мощью низких доз колхицина (0,6 мг/сут. однократно или 
2 раза в сутки) или НПВП в течение 6-12 месяцев, что 
уменьшит количество нежелательных побочных эффек-
тов [2,15]. Профилактика должна быть начата за 2 недели 
до начала уратснижающей терапии. Препаратом первой 
линии уратснижающей терапии хронической тофусной 
подагры является аллопуринол, прием которого следует 
начинать с низких доз - с дозы 50 мг через день, длитель-
ностью не менее 10 дней, а затем повышать её на 50 мг 
каждую неделю, иногда по альтернативной методике (че-
редуя 50 и 100 мг через день), постепенно увеличивая до 
300-600 и даже 800 мг/сут, что позволит достичь целевого 
уровня МК [3]. Такая тактика обусловлена тем, что при 
наличии воспалительных изменений в суставах начало 
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терапии аллопуринолом может вызвать обострение. Па-
циентам с тяжелым приступом подагры назначают прием 
колхицина в комбинации с НПВП или ГК. Колхицин для 
лечения обострений применяют в дозе 0,6-1 мг препарата 
с последующим приемом через час по 0,6 мг [2,9,13]. 

 В ходе уратснижающей терапии больным подагрой 
важно соблюдать ряд правил: 1) назначать гипоурике-
мические препараты только после полного разрешения 
острой подагрической атаки (спустя 2–4 недели), одна-
ко, если до развития приступа больной принимал их, ре-
жим применения не меняют и, дополнительно, назначают 
противовоспалительную терапию; 2) для профилактики 
развития суставного криза после начала терапии по сни-
жению концентрации МК назначают низкие дозы НПВП 
или колхицина (по 0,6 мг 2 раза в сутки пациентам с нор-
мальной функцией почек, дозу снижают при ее наруше-
нии и пациентам в возрасте старше 70 лет на период до 
6 месяцев); 3) уровень урикемии необходимо постоянно 
мониторировать, а дозу препарата титровать для опре-
деления минимально эффективной; 4) при приеме этих 
препаратов рекомендуется выпивать жидкости не менее 
2–3 л/сут, диурез должен составлять не менее 2 л/сут; 
5) для снижения кислотности мочи и риска образования 
камней курсами назначают цитратные смеси. 

 Большое значение имеет информирование больного о 
необходимости соблюдения здорового образа жизни (сни-
жение избыточной массы тела, регулярная физическая 
активность, отказ от курения и излишнего приема алко-
голя, подслащенных напитков) и тщательного контроля 
за уровнем МК [2,9,10]. Особое значение у пациентов с 
хронической тофусной подагрой придают своевременной 
диагностике и лечению коморбидных заболеваний, осо-
бенно артериальной гипертензии, ишемической болезни 
сердца, хронической болезни почек, сахарному диабету и 
ожирению [1,7,9,27]. 

В качестве примера неадекватного лечения пациента с 
хронической тофусной подагрой приводим одно из наших 
наблюдений.

 Больной О., 70 лет, проживающий в неблагоприятной 
зоне (вблизи Семипалатинского ядерного полигона) посту-
пил в терапевтическое отделение Республиканского кли-
нического госпиталя для инвалидов Отечественной войны 
МЗ РК с жалобами на постоянные тупые боли в мелких и 
крупных суставах верхних и нижних конечностей, грудине, 
наличие опухолевых образований (тофусов) различных раз-
меров вблизи суставов, головные боли и слабость. 

 Из анамнеза следует, что 10 лет тому назад впервые пе-
ренес острый приступ артрита с поражением плюснефа-
лангового сустава (ПФС) 1-го пальца левой стопы. С тех 
пор ежегодно в период обострения получает амбулатор-
ное и стационарное лечение с использованием НПВП, ал-
лопуринола. Пациент строго соблюдает низкопуриновую 
диету с полным исключением мясных, рыбных бульонов 
и другой пищи, богатой пуринами, а также спиртных на-
питков, обильно употребляет жидкости. Несмотря на это, 
уровень МК периодически достигал до 1200 мкмоль/л на 
фоне приема в течение многих лет аллопуринола в суточ-
ной дозе 100-150 мг в период обострения заболевания и 
50 мг (1 таблетка на ночь) - в межприступный период. 
Однако приступы подагрического артрита продолжались 
каждые 2-3 месяца с захватом новых суставов, стали по-
являться тофусы, которые увеличиваясь в размерах, раз-
рушали суставы (рис. 1).

рис. 1. тофусы в области кистей рук

В 2017 году был ампутирован первый палец левой сто-
пы, в 2018 году – удален крупный тофус в области левого 
предплечья, в последующем возникли признаки тофусной 
нефропатии (рис. 2).

.

рис. 2. Состояние левой стопы после ампутации первого 
пальца у пациента с подагрой

Больной госпитализирован в связи с очередным обостре-
нием заболевания. При осмотре - общее состояние больного 
средней степени тяжести, кожа сухая, видимые слизистые 
умеренно бледные. В области кистей рук, ушных раковин, 
1-го ПФС правой стопы, вблизи локтевых и коленных суста-
вов большое количество безболезненных тофусов. На ладо-
нях обеих кистей рук – новые мелкие тофусы. Отсутствует 
первый палец левой стопы, грубый послеоперационный ру-
бец в области левого предплечья. Суставы деформированы 
ввиду наличия тофусов и артроза, подвижность ограничена. 

 В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Частота ды-
хательных движений - 16 в минуту. Область сердца внешне 
не изменена. Границы относительной сердечной тупости 
смещены влево за счёт гипертрофии левого желудочка. 
Артериальное давление 160/100 мм рт.ст. на левой руке, 
155/100 мм рт.ст. на правой руке. Пульс 82 в минуту, рит-
мичный. Живот мягкий, при пальпации безболезненный. 
Печень и селезенка не увеличены. Симптом поколачивания 
отрицательный с обеих сторон. Периферических отёков нет.

 Общий анализ крови при поступлении: гемоглобин - 130 
г/л, эритроциты - 5,1х1012/л, лейкоциты - 9,2х109/л, палоч-
коядерные - 8%, сегментоядерные - 71%, лимфоциты - 14%, 
моноциты - 7%, тромбоциты - 400,0х109/л, скорость оседа-
ния эритроцитов – 22 мм/ч.



106

 
МедициНСКие НОвОСти грузии

cfmfhsdtkjc cfvtlbwbyj cbf[ktyb

 Общий анализ мочи: относительная плотность - 1009; бе-
лок - 0,033г/л; лейкоциты - 4-6 в поле зрения; эритроциты 
- 2-3 в поле зрения; кристаллы мочевой кислоты ++. 

 Анализ мочи по Зимницкому: относительная плотность: 
1008-1022; дневной диурез - 635 мл, ночной диурез - 715 мл. 

Анализ мочи по Нечипоренко - лейкоциты 7000 в 1 мл; 
эритроциты - 920 в 1 мл.

Биохимический анализ крови: общий белок - 71 г/л; об-
щий билирубин - 18,2 мкмоль/л, общий холестерин - 6,0 
ммоль/л; мочевина - 8,5 г/л; мочевая кислота - 450 мкмоль/л; 
креатинин - 129,0 ед.; глюкоза – 5,5 ммоль/л; ревматоидный 
фактор - отрицательный; С-реактивный белок – отрицатель-
ный, антистрептолизин О – отрицательный.

Коагулограмма: ПВ-ПО-МНО - 16,2-1,0-1,0; фибриноген 
– 2,4 г/л; активированное частичное тромбопластиновое 
время -3 9,5сек.

Исследование содержимого вскрывшегося тофуса в области 
коленного сустава выявило кристаллы моноурата натрия. 

Электрокардиограмма (ЭКГ): синусовый ритм, частота 
сердечных сокращений - 82 в минуту. S-тип ЭКГ. Неполная 
блокада левой ножки пучка Гиса.

Эхокардиография: гипертрофия межжелудочковой пере-
городки, аорта уплотнена, митральная регургитация (+), 
диастолическая дисфункция левого желудочка, глобальная 
систолическая функция левого желудочка сохранена.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) почек: почки рас-
положены в типичном месте, контуры ровные, нормальных 
размеров, соотношение паренхимы и чашечно-лоханочной 
системы не изменено. Патологических образований и кон-
крементов не выявлено.

Консультация офтальмолога: неполная осложненная ка-
таракта правого глаза, ангиопатия.

Консультация невролога: дисциркуляторная энцефалопа-
тия вследствие артериальной гипертензии.

Консультация уролога: хронический тубулоинтерстици-
альный нефрит, мочекислый диатез, хроническая болезнь 
почек 3 стадия.

 Больному проведено комплексное лечение: диета №6, 
нимесулид 200 мг/сут ежедневно, преднизолон внутривен-
но в суточной дозе 120 мг № 2, затем внутрь по 30 мг/сут с 
последующим постепенным снижением, аллопуринол по 
50 мг/сут через день в течение 10 дней, затем по 100 
мг через день, пентоксифиллин 2% - 5,0 внутривенно 
капельно в 250 мл физиологического раствора №3, ультра-
звук на голеностопные суставы №5, энап в таблетках по 10 
мг/сут. Наблюдение за больным продолжается. 

 Обновленные международные рекомендации Амери-
канской коллегии ревматологов (ACR) и Европейской 
антиревматической лиги (EULAR 2018 г.) по критериям 
диагностики и ведению больных подагрой способствуют 
ранней диагностике и адекватному лечению заболева-
ния. Возможные врачебные ошибки в ходе наблюдения 
за больными подагрой на любом из этапов терапии могут 
привести к дальнейшему прогрессированию заболевания. 
Правильно подобранная уратснижающая терапия способ-
ствует сокращению не только частоты обострений пода-
гры, но и уменьшению количеству и размеров тофусов и 
даже их исчезновению, тем самым улучшая качество жиз-
ни больных. 

 Приведенный случай длительно протекающей хрониче-
ской тофусной подагры представляет интерес в том плане, 
что, несмотря на своевременную диагностику заболевания, 
на всех этапах наблюдения, включая острый подагрический 

приступ, и последующие девять лет, больной принимал 
лишь НПВП, а уратснижающая терапия проводилась без 
титрования дозы аллопуринола. Низкие дозы способствова-
ли учащению рецидивов подагры, а сочетание хронической 
тофусной подагры с эссенциальной артериальной гипертен-
зией привело к развитию у пациента гиперурикозурической 
нефропатии.

 Недостаточная доза аллопуринола - 100-150 мг/сут при 
высоком уровне МК в сыворотке крови (1200 мкмоль/л) 
способствовала не только учащению обострений заболева-
ния и полиартикулярности с вовлечением в процесс новых 
суставов, но и возникновению многочисленных тофусов. 

 Выводы. 
1. Основой эффективного лечения подагры является по-

стоянное поддержание целевого уровня мочевой кислоты в 
сыворотке крови. 

2. Врачи любой специальности обязаны своевременно 
диагностировать и проводить адекватное лечение больных 
подагрой во избежание различных осложнений и неоправ-
данных хирургических вмешательств, как это имело место 
в представленном клиническом случае (ампутация первого 
пальца левой стопы и удаление крупного тофуса в области 
левого предплечья).
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SUMMARY

ERRORS IN THE DIAGNOSTICS AND TREATMENT 
OF PATIENTS WITH GOUT AND THE ALGORITHM OF 
THERAPEUTIC TACTICS IN DIFFERENT PERIODS OF 
THE DISEASE (CLINICAL CASE)

Baidurin S., Bekenova F., Nakysh A., Akhmetzhanova Sh., 
Abai G.

NJSC “Astana medical university”, Kazakhstan

Difficulties and errors in the treatment of patients with the 
gout arise, mainly, during urate-lowering therapy. The article 
discusses possible medical errors in acute gouty arthritis and 
during chronic tophaceous gout in the light of the updated 
international recommendations of the American College 
of Rheumatology (ACR) and the European Antirheumatic 
League (EULAR 2018). As an example of inadequate treat-
ment, the authors describe a case of a patient with chronic 
tophaceous gout. Errors in the diagnosis and treatment of the 
patient caused various complications and unjustified surgical 
intervention - amputation of the right finger and removal of 
a large tophus in the left forearm. Based on the analysis of 
mistakes made in the diagnosis and treatment of gout, the 
authors propose an algorithm for therapeutic tactics in differ-
ent periods of the disease. So, for the relief of exacerbation 
in acute gouty arthritis, it is recommended to take the follow-
ing drugs at starting doses: colchicine at a dose of 1.8 mg/
day (1.2 mg immediately followed by 0.6 mg 1 hour later 
during 7-10 days or until complete relief of the gout attack), 
non-steroidal anti-inflammatory drugs (nimesulide up to 200 
mg/day) or glucocorticosteroids (prednisolone at a dose of 30 
mg/day for 3-5 days with subsequent withdrawal). 

The first-line urate-lowering drugs for chronic tofaceous 
gout are xanthine oxidase inhibitors - allopurinol and fe-
buxostat. Allopurinol is prescribed no earlier than 2 weeks 
after the arthritis attack has stopped at a starting dose of no 
more than 100 mg/day, the dose is gradually increased to 
the minimum effective. The starting dose of febuxostat is 40 
mg/day. Also, together with allopurinol or febuxostat, it is 
recommended to take uricosuric drugs (probenecid 500 mg/
day or benzbromarone 50-200 mg/day). At the same time, the 
authors draw attention to the inadmissibility of the combina-
tion of allopurinol and febuxostat. In case of gout that does 
not respond to the main methods of therapy, treatment with 
pegloticase is recommended. When prescribing urate-lower-
ing therapy, dose titration is necessary, to avoid the develop-
ment of toxic effects.

Keywords: gout, hyperuricemia, urate-lowering therapy, al-
lopurinol, colchicine, febuxostat.
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РЕЗЮМЕ

ОШИБКИ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ БОЛЬ-
НЫХ ПОДАГРОЙ И АЛГОРИТМ ТЕРАПЕВТИЧЕ-
СКОЙ ТАКТИКИ В РАЗЛИЧНЫЕ ПЕРИОДЫ ЗАБО-
ЛЕВАНИЯ (СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ)

Байдурин С.А., Бекенова Ф.К., Накыш А.Т., 
Ахметжанова Ш.К., Абай Г.А.

НАО «Медицинский университет Астана», Нур-Султан, 
Казахстан

Сложности и ошибки в ходе лечения больных подагрой 
возникают, преимущественно, при проведении уратснижа-
ющей терапии. В статье рассмотрены возможные врачеб-
ные ошибки при остром подагрическом артрите и в пери-
од хронической тофусной подагры в свете обновленных 
международных рекомендаций Американской коллегии 
ревматологов (ACR) и Европейской антиревматической 
лиги (EULAR 2018г.). В качестве примера неадекватного 
лечения авторы описывают случай пациента с хрониче-
ской тофусной подагрой. Ошибки в диагностике и лечении 
пациента явились причиной различных осложнений и не-
оправданного хирургического вмешательства – ампутация 
правого пальца и удаление крупного тофуса в области лево-
го предплечья. На основании анализа ошибок, допущенных 
в диагностике и лечении подагры, авторами предлагается 
алгоритм терапевтической тактики в различные периоды 
заболевания. Так, для купирования обострения при остром 
подагрическом артрите рекомендован прием следующих 
препаратов в стартовых дозах: колхицина в дозе 1,8 мг/сут 
(1,2 мг сразу с последующим применением в дозе 0,6 мг 
спустя 1 час после первой дозы, в течение 7-10 дней или 
до полного купирования приступа подагры), нестероидных 
противовоспалительных препаратов (нимесулид до 200 мг/
сут) или глюкокортикостероидов (преднизолон в дозе 30 
мг/сут в течение 3–5 дней с последующей отменой). Урат-
снижающими препаратами первой линии при хронической 
тофусной подагре являются ингибиторы ксантиноксидазы - 
аллопуринол и фебуксостат. Аллопуринол назначается не 
ранее чем спустя 2 недели после купирования приступа 
артрита в стартовой дозе не более 100 мг/сут, постепенно 

доза увеличивается до минимально эффективной. Стар-
товая доза фебуксостата составляет 40 мг/сут. Совместно 
с аллопуринолом или фебуксостатом также рекомендован 
прием урикозурических препаратов (пробенецид 500 мг/
сут или бензбромарон 50-200 мг/сут). При этом авторы 
обращают внимание на недопустимость сочетания алло-
пуринола и фебуксостата. При подагре, неподдающейся 
основным методам терапии, рекомендовано назначение 
пеглотиказы. При назначении уратснижающей терапии 
необходимо титрование доз во избежание развития ток-
сических эффектов.

reziume

Secdomebi gutiT daavadebulTa diagnostikasa 
da mkurnalobaSi da Terapiuli taqtikis al-
goriTmi daavadebis sxvadasxva periodSi (SemTx-
veva praqtikidan)

s.baidurini, f.bekenova, a.nakiSi, S.axmetJanova, g.abai

astanas samedicino universiteti, nur-sultani, 
yazaxeTi

gutiT daavadebulTa mkurnalobaSi sirTu-
leebi da Secdomebi viTardeba, umetesad, uratSe-
mamcirebeli Terapiis Catarebis dros. statiaSi, 
amerikis revmatologTa kolegiis (ACR) da evropis 
antirevmatuli ligis (EULAR, 2018 w.) ganaxlebuli 
saerTaSoriso rekomendaciebis Suqze ganxilu-
lia SesaZlo saeqimo Secdomebi mwvave podag-
ruli arTritis dros da qronikuli tofusuri 
gutis periodSi. araadekvaturi mkurnalobis ma-
galiTad avtorebi aRweren pacientis SemTxvevas 
qronikuli tofusuri gutiT. pacientis diagnos-
tikasa da mkurnalobaSi daSvebuli Secdomebi 
gaxda sxvadasxva garTulebis da gaumarTlebeli 
qirurgiuli Carevis (marjvena TiTis amputacia 
da marcxena winamxarze msxvili tofusis mocile-
ba) mizezi. gutis diagnostikasa da mkurnalobaSi 
daSvebuli Secdomebis analizis safuZvelze av-
torebis mier SemoTavazebulia Terapiuli taqti-
kis algoriTmi daavadebis sxvadasxva periodSi.


