
39

КЛИНИЦИСТ 2’2025  ТОМ 19     THE CLINICIAN  2’2025  VOL. 19

О
п

и
с

а
н

и
е

 с
л

у
ч

а
я

 |
 C

a
s

e
 r

e
p

o
rt

DOI: https://doi.org/10.17650/1818-8338-2025-19-2-K743	 4.0

Хроническая тофусная подагра:  
акцент на изменение образа жизни 
и приверженность к лечению  
(клинический случай)

А. А. Клименко1, 2, А. А. Кондрашов1, Н. А. Шостак1

1ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова» Минздрава 
России; Россия, 117513 Москва, ул. Островитянова, 1; 
2ГБУЗ г. Москвы «Городская клиническая больница № 1 им. Н. И. Пирогова Департамента здравоохранения г. Москвы»; 
Россия, 117049 Москва, Ленинский пр-кт, 8

К о н т а к т ы :	 Алеся Александровна Клименко aaklimenko@yandex.ru

Цель работы – продемонстрировать комплексный подход к ведению пациента с длительно текущей генерализо-
ванной тофусной подагрой с  учетом сопутствующей патологии, а  также проанализировать факторы, влияющие 
на приверженность к терапии и модификацию образа жизни.
Материал и методы. Пациент Н., 54 лет, с 16-летним анамнезом подагры и наличием множественных тофусов, 
гиперурикемией, хронической болезнью почек С2-стадии (скорость клубочковой фильтрации 69,8 мл/мин/1,73 м2), 
дислипидемией, ожирением I степени и нефролитиазом. Проведена комплексная клинико-лабораторная и инстру-
ментальная диагностика, верифицированы характер суставных изменений и степень коморбидности. Назначены 
уратснижающая терапия фебуксостатом (80 мг/сут), профилактика рецидивов подагрического артрита колхицином 
(0,5 мг/сут), розувастатин (10 мг/сут) и мероприятия по коррекции диеты и массы тела.
Результаты. На фоне проводимой терапии в  течение 4 мес достигнут стойкий клинико-лабораторный эффект: 
уровень мочевой кислоты снизился до 282 мкмоль/л, рецидивов артрита не зафиксировано, отмечена положитель-
ная динамика в  отношении объема тофусной инфильтрации. У пациента высокий уровень приверженности,  
он соблюдает режим терапии и рекомендации по рациону и физической активности.
Заключение. Современное ведение подагры требует комплексного подхода, включающего медикаментозную те-
рапию и изменение образа жизни, однако на практике лишь немногие пациенты достигают целевых уровней мо-
чевой кислоты, что указывает на необходимость усиления профилактики, образовательных программ и повышения 
приверженности к лечению.
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Aim. To illustrate a comprehensive approach to management of a patient with long-standing generalized tophaceous 
gout, taking into account concomitant comorbidities, as well as to analyze the factors influencing adherence to therapy 
and lifestyle modification.
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Material and methods. Patient  N., 54 years old, with a  16-year history of  gout, multiple tophi, hyperuricemia,  
stage C2 chronic kidney disease (glomerular filtration rate 69.8 ml/min/1.73 m2), dyslipidemia, grade 1 obesity,  
and nephrolithiasis. A  comprehensive clinical, laboratory, and instrumental diagnostic evaluation was performed,  
and the nature of joint changes and the comorbidity degree were verified. Specialists prescribed uric acid-lowering 
therapy with febuxostat (80 mg/day), along with preventing therapy for recurrent gouty arthritis using colchicine  
(0.5 mg/day), rosuvastatin (10 mg/day), and measures for dietary and weight correction.
Results. Against the  background of  the  ongoing therapy, a  sustained clinical and laboratory effect was achieved  
over four months: serum uric acid levels decreased to 282 µmol/L, no arthritis recurrences were recorded, and positive 
dynamics in the volume of tophaceous infiltration were observed. The patient demonstrates a high level of compliance, 
following the treatment regimen and recommendations on diet and physical activity.
Conclusion. Modern management of  gout requires a  comprehensive approach that includes pharmacotherapy  
and lifestyle modification. However, in practice, only a few patients achieve target uric acid levels, indicating the need 
to strengthen prevention, educational programs, and improve adherence to treatment.

Keywords: gout, tophaceous gout, diet, uric acid-lowering therapy, gouty arthritis, colchicine, inflammasome,  
non-steroidal anti-inflammatory drug
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Введение
Подагра – воспалительное метаболическое забо-

левание, связанное с высокой частотой сопутствующей 
патологии, включая сердечно-сосудистые заболевания, 
артериальную гипертонию, сахарный диабет 2-го типа, 
гиперлипидемию, заболевания почек и метаболический 
синдром. Подагрой страдают около 941,2 млн взрослых 
во всем мире, из которых в 15 % случаев подагра имеет 
раннее начало (1-й приступ до  40-летнего возраста), 
что делает оценку прогноза и изучение предикторов 
ответа на терапию крайне важными [1, 2].

Несмотря на то что подагра известна с давних вре-
мен, имеет яркую клиническую картину острого 
или хронического рецидивирующего артрита с отложе-
нием кристаллов моноурата натрия как в суставах, так 
и различных тканях организма, а также имеются до-
стижения в лечении гиперурикемии, заболевание оста-
ется одним из самых распространенных воспалитель-
ных артритов с развитием тяжелых форм [3, 4].

Поиск публикаций по слову “gout” в базе PubMed 
за  последний год выявляет 1329 статей, из  которых  
89 посвящено описанию клинических случаев. Тща-
тельный анализ клинических наблюдений показывает, 
что 46,1 % публикаций посвящены проблеме тофусной 
подагры, в том числе с атипичными, редкими локали-
зациями патологии, 11,2 % – осложнениям гипоури-
кемической терапии, 7,9 % – тяжелому течению с раз-
витием, например гемофагоцитарного синдрома, 
8,9 % – хирургическому лечению подагры, 7,9 % – диф-
ференциальному диагнозу заболевания и  остальные 
18 % публикаций  – другим проблемам, связанным 
с микрокристаллическим артритом [5–12].

Хроническая тофусная подагра, как правило, воз-
никает после 10 лет и более рецидивирующего течения 
полиартикулярного подагрического артрита [13]. 

Тофусы обычно обнаруживаются на ушных раковинах, 
лучезапястных, коленных и  локтевых суставах, в  об-
ласти суставов пальцев кистей и стоп, ахилловых сухо-
жилий, иногда на склере, субконъюнктивально и даже 
на клапанах сердца [14, 15]. Тофусная подагра ассоци-
ируется со  значительным риском инфицирования 
и изъязвления тофусов, деструкции суставов с разви-
тием их  функциональной недостаточности, а  также 
возникновения подагрической нефропатии, коморбид-
ной патологии [16]. В то время как острый подагриче-
ский артрит и обострения хронического купируются 
колхицином, нестероидными противовоспалительны-
ми препаратами (НПВП) или  глюкокортикоидами, 
долгосрочный контроль с  применением уратснижа
ющей терапии аллопуринолом или фебуксостатом име-
ет важное значение для предотвращения прогрессиро-
вания заболевания [17–20].

Цель работы – продемонстрировать комплексный 
подход к ведению пациента с длительно текущей гене-
рализованной тофусной подагрой с учетом сопутству-
ющей патологии, а также проанализировать факторы, 
влияющие на приверженность к терапии и модифика-
цию образа жизни.

Клинический случай
Пациент  Н., 54  лет, госпитализирован в  октябре 

2024 г. в ревматологическое отделение с жалобами на боль 
в суставах кистей и стоп, изменение их формы, ограни­
чение объема движений в суставах кистей, наличие под­
кожных образований различного размера в области ки­
стевых и локтевых суставов и на ушных раковинах.

Дебют заболевания 16 лет назад с острого артрита 
I плюснефалангового сустава правой стопы, который 
купировался на фоне приема НПВП в течение 7–10 дней. 
За  медицинской помощью не  обращался. В  дальнейшем 
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эпизоды артрита повторялись до 3–4 раз в год, в основ­
ном на фоне погрешностей в диете (избыточное потре­
бление мясных продуктов, алкоголя). Через 5 лет после 
1-го эпизода впервые обратился за медицинской помощью 
к хирургу в поликлинику по месту жительства, где был 
установлен диагноз подагры, рекомендованы соблюдение 
диеты с низким содержанием пуринов и прием аллопури­
нола 300 мг/сут с последующим увеличением дозы под кон­
тролем сывороточного уровня мочевой кислоты (МК). 
Пациент принимал аллопуринол в течение 6 мес, уровень 
МК не контролировал, старался придерживаться диеты, 
на фоне чего новых эпизодов артритов не было, однако 
в дальнейшем прием аллопуринола самостоятельно от­
менил. Через полгода вновь развился острый артрит ле­
вого голеностопного и правого коленного суставов, паци­
ент самостоятельно принимал нимесулид 200 мг/сут 
и аллопуринол 300 мг/сут в течение 3 нед, на фоне чего 
явления артрита полностью купировались. В дальнейшем 
повторные эпизоды артрита развивались до 6 раз в год, 
при каждой повторной подагрической атаке принимал 
курсами различные НПВП и аллопуринол 300 мг/сут, ста­
рался в эти периоды придерживаться гипоурикемической 
диеты. Также около 7 лет назад отметил появление под­
кожных образований в области суставов кистей, локте­
вых суставов и ушных раковин, увеличивающихся со вре­
менем в размере. В течение последних 6 мес появились боль 
в области суставов кистей и стоп, коленных суставов, 
ограничение подвижности суставов кистей. После кон­
сультации в Университетской клинике терапии и ревма­
тологии РНИМУ им. Н. И. Пирогова госпитализирован 
в ревматологическое отделение для дообследования и под­
бора терапии.

Вредные привычки: курит с 35 лет по 1 пачке сига­
рет в  день (индекс курящего человека 19 пачко-лет), 
алкоголь употребляет редко (пиво, крепкие алкогольные 
напитки).

При госпитализации в отделение состояние средней 
степени тяжести. Гиперстенического телосложения, 
избыточного питания. Рост 177 см, масса тела 98 кг, 
индекс массы тела 31,3 кг/м2. Окружность талии 108 см. 
Кожный покров и видимые слизистые оболочки обычной 
окраски, тургор сохранен. Периферических отеков нет. 
На ушных раковинах тофусы размером до 5 мм. Дефор­
мация пястно-фаланговых, проксимальных и дистальных 
межфаланговых суставов обеих кистей за счет тофусов. 
Болезненность при пальпации II–III пястно-фаланговых 
суставов левой кисти и  III пястно-фалангового  
и  IV проксимального межфалангового суставов правой 
кисти (рис. 1).

Кисти в кулак сжимает не полностью, сила мышеч­
ного сжатия снижена. Ограничение объема движений 
в правом лучезапястном суставе. На разгибательной по­
верхности обоих локтевых суставов тофусы размером 
до 2 × 1,5 см. При движении в коленных суставах опреде­
ляется интра- и периартикулярный хруст, движения в пол­
ном объеме. Деформация I плюснефаланговых суставов 

обеих стоп. В легких дыхание везикулярное, проводится 
во все отделы, хрипов нет. Частота дыхательных дви­
жений 16 в минуту. Тоны сердца звонкие, ритм правиль­
ный. Частота сердечных сокращений 72 в минуту. Арте­
риальное давление 130/78 мм рт. ст. Живот увеличен 
в объеме за счет избыточного развития подкожно-жи­
ровой клетчатки. При пальпации мягкий, безболезненный 
во всех отделах. Печень у края реберной дуги. Симптом 
поколачивания по  поясничной области отрицательный 
с обеих сторон. Дизурических явлений нет.

В клиническом анализе крови содержание гемоглобина, 
эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов в пределах ре­
ференсных значений, лейкоцитарная формула без особен­
ностей, скорость оседания эритроцитов 27 мм/ч. В био­
химическом анализе крови выявлено увеличение содержания 
МК до  577 мкмоль/л, креатинина до  104 мкмоль/л, 
С-реактивного белка до  7,3 мг/л (норма  – 0–5 мг/л), 
общего холестерина до 6,7 ммоль/л, липопротеинов низ­
кой плотности до 4,32 ммоль/л, а также снижение уров­
ня липопротеинов высокой плотности до 0,98 ммоль/л, 
в остальных показателях, в том числе уровне глюкозы, 
отклонений от нормальных значений нет. Общий анализ 
мочи: удельный вес 1013, реакция кислая, лейкоциты – 
3–4 в поле зрения, наличие солей – уратов, в остальном – 
без  особенностей. МК в  суточной моче составила  
3,88 ммоль (норма – 1,48–4,43 ммоль/сут).

По данным рентгенографии суставов кистей опре­
деляются сужение суставных щелей пястно-фаланговых 
и  проксимальных межфаланговых суставов, в  головке  
II пястной кости слева кистовидный дефект костной 

Рис. 1. Пациент Н., 54 года. Множественные тофусы в области пяст­
но-фаланговых, проксимальных и дистальных межфаланговых суставов
Fig. 1. Patient N., 54 years old. Multiple tophi in the metacarpophalangeal, 
proximal, and distal interphalangeal joints
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ткани со склеротическим ободком размером до 5 мм (сим­
птом «пробойника»), единичные костные эрозии головок 
III–IV пястных костей справа и III пястной кости сле­
ва, мягкие ткани вокруг суставов уплотнены за счет 
тофусов. Результат рентгенографии суставов стоп: 
мягкие ткани в области I плюснефаланговых суставов 
уплотнены, имеются множественные кисты со склеро­
тическим ободком (симптом «пробойника») и пролифе­
ративные изменения в  головках I плюсневых костей. 
На электрокардиограмме ритм синусовый, горизонталь­
ное положение электрической оси сердца, частота сер­
дечных сокращений 80 в минуту. По данным ультразву­
кового исследования почки расположены типично, 
нормальных размеров, дифференцировка прослеживается, 
в правой почке определяется 3 конкремента диаметром 
до 3 мм, в левой почке – один конкремент 4,1 мм.

На основании проведенного обследования установлен 
диагноз «М10.0. Подагра, тофусная форма, хронический 
рецидивирующий артрит. Функциональная недостаточ­
ность III степени. Подагрическая нефропатия: конкре­
менты обеих почек. Хроническая болезнь почек стадии С2 
(скорость клубочковой фильтрации 69,8 мл/мин/1,73 м2). 
Дислипидемия. Ожирение I степени, риск развития сер­
дечно-сосудистых заболеваний в течение 10 лет по шка­
ле SCORE2 – 8,4 % (умеренный риск)».

Пациенту начата терапия фебуксостатом 
80 мг/сут под контролем уровня МК через 3–4 нед, кол­
хицином 0,5 мг/сут в течение 6 мес для профилактики 
обострений подагрического артрита; с целью коррекции 
дислипидемии – розувастатин 10 мг/сут. Также реко­
мендованы регулярная физическая активность с  целью 
коррекции массы тела, соблюдение диеты с низким со­
держанием пуринов и жиров животного происхождения, 
отказ от алкоголя.

При повторном осмотре через 4 мес новых эпизодов 
подагрического артрита не выявлено; отмечается умень­
шение размеров тофусов в области локтевых суставов. 
Уровень МК в сыворотке крови составил 282 мкмоль/л, 
а С-реактивного белка – 2,8 мг/л. Пациент продолжает 
придерживаться назначенной терапии (по  шкале Мо­
риски–Грина – высокая приверженность к лечению), со­
блюдает гипоурикемическую диету.

Обсуждение
Подагра – это заболевание вследствие нарушения 

пуринового обмена, характеризующееся длительной ги-
перурикемией и отложением кристаллов моноурата на-
трия в различных тканях. Распространенность подагры 
во всем мире колеблется от 0,1 до ~10 % (распространен-
ность гиперурикемии составляет ~21,4 %), а заболевае-
мость – от 0,3 до 6 случаев на 1 тыс. человеко-лет, причем 
заболеваемость подагрой во многих развитых странах 
в последние годы увеличивается [21, 22].

Распространенность подагры значительно выше 
у мужчин и увеличивается с возрастом [18]. Несмотря 
на  то что  распространенность тофусной подагры, 

в  основном ее генерализованной формы, снизилась 
в  последние годы, заболевание все еще  существует, 
вероятно, из-за отсутствия своевременных диагности-
ки и лечения [16]. В приведенном клиническом случае 
у пациента среднего возраста мужского пола с длитель-
ностью заболевания более 16 лет имелись генерализо-
ванные, больших размеров тофусы в области суставов, 
ушных раковин. Течение заболевания осложнилось 
выявленным бессимптомным нефролитиазом, а также 
наличием коморбидной патологии, а именно ожирения 
и  дислипидемии с  умеренным риском сердечно-со-
судистых осложнений по  SCORE2. Прослеживалась 
четкая связь частых рецидивов подагрического артри-
та с нарушением диеты, отсутствием регулярного при-
ема уратснижающей терапии, т. е. с низкой привер-
женностью к лечению, которые привели к нарушению 
функционального статуса пациента.

Предстояло решить несколько важных вопросов:
1. Как модифицировать образ жизни пациента с по-

дагрой?
2. Как  повысить приверженность к  базисной урат-

снижающей терапии?
3. Как профилактировать рецидивы подагрического 

артрита?
4. Нужна  ли дополнительная терапия с  учетом со-

путствующей патологии?
Современные рекомендации по диете при подагре 

(2024–2025 гг.) стали менее строгими, но более персо-
нализированными [17, 18, 22–25].

Ранее в рекомендациях, как российских, так и за-
рубежных, жестко ограничивали все высокопуриновые 
продукты, однако теперь сделан акцент на типе (рас-
тительные, животные) пуринов и индивидуальной ре-
акции [18]. Наибольший риск развития обострения 
подагрического артрита ассоциируется с приемом крас-
ного мяса, субпродуктов, анчоусов и пива, умеренный 
риск – бобовых, шпината, цветной капусты, т. е. их мож-
но употреблять в небольших количествах вне обостре-
ния, а минимальный риск связан с приемом в пищу 
грибов и спаржи.

В исследовании Y. Zhang и соавт. показана зависи-
мость «доза–реакция» между увеличением потребления 
пуринов и  риском обострения подагры [23]. Однако 
в другом рандомизированном клиническом исследо-
вании, посвященном обучению пациентов низкому 
потреблению пуринов, несмотря на значительные улуч-
шения в  знаниях больных о  питании, не  продемон-
стрировано снижение концентрации МК в  крови 
по сравнению с контрольной группой. При этом па-
циенты в исследуемой группе (n  =   30) получали урат-
снижающую терапию и  имели уровень МК в  крови 
на момент включения в целевом диапазоне [24]. По-
казано, что жирные молочные продукты (цельное мо-
локо, сыр и йогурт) могут снижать риск обострения 
подагры. Кефир и творог особенно полезны из-за со-
держащихся в  них пробиотиков. Кофе (с  кофеином 
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или без) не только не запрещен, но рекомендуется упо-
треблять по  3–4 чашки в  день, так как  доказан его 
гипоурикемический эффект. Зеленый чай не влияет 
на уровень МК. Отмечено, что употребление в пищу 
вишни и черешни (200–300 г в день) снижает частоту 
приступов подагрического артрита на 35 %. Исследо-
вания о роли витамина С (500 мг/сут) при подагре про-
демонстрировали необходимость употребления в пищу 
цитрусовых для снижения уровня МК в крови. Реко-
мендуется с  осторожностью использовать продукты, 
содержащие фруктозу (яблоки, виноград, мед). Орехи 
и семена (миндаль, грецкие, чиа) можно употреблять 
в пищу при подагре без ограничений. Несмотря на со-
держание пуринов, лосось и льняное масло разрешены 
1–2 раза в  неделю за  счет противовоспалительного 
эффекта содержащихся в них омега-3 жирных кислот. 
Также приводятся некоторые уточнения относительно 
алкогольных напитков при  подагре. Пиво, включая 
безалкогольное, запрещено из-за гуанозина, который 
повышает уровень МК и вызывает обострение подагри-
ческого артрита. В некоторых исследованиях продемон-
стрирована допустимость применения сухого бело-
го/красного вина по  1–2 бокала в  день. Крепкий 
алкоголь допускается до 30–50 г в день, но лучше его 
исключить. Интересные исследования касаются ро-
ли фолиевой кислоты, которая может ингибировать 
ксантиноксидазу как аллопуринол. В настоящее вре-
мя разрешены к  употреблению томаты, яйца. По-
казано, что куркумин уменьшает воспаление. Голо-
дание, как  и  кетодиета, резко повышают уровень 
МК. Даже идеальная низкопуриновая диета снижа-
ет МК лишь на 10–15  %, поэтому при подагре не-
обходим тщательный контроль гиперурикемии с по-
мощью лекарственных препаратов (аллопуринола 
или фебуксостата) [22–23].

Опубликовано много исследований по влиянию 
диеты на  течение подагры, однако их основной вы-
вод – это положительное влияние здорового питания 
на массу и состав тела пациента, его функциональную 
активность и качество жизни [19]. Значимым аргумен-
том к  уменьшению массы тела являются результаты 
исследования, в котором показано, что среднее сни-
жение массы на 5 кг приводило к среднему снижению 
концентрации МК на  1,1 мг/дл [25]. В  большом ко-
гортном исследовании U.  Nguyen и  соавт. показано, 
что ожирение ассоциируется с более высоким риском 
возникновения подагры, а увеличение индекса массы 
тела более, чем на 5 %, связано с повышением шансов 
рецидива подагрического артрита на 60 %. Снижение 
индекса массы тела более чем на 5 % в свою очередь ведет 
к уменьшению на 40 % риска рецидива по сравнению 
с пациентами со стабильной массой тела (изменением 
индекса массы тела в пределах 3,5 %) [26].

На основании современных рекомендаций пациен-
ту Н. было рекомендовано употреблять больше овощей, 
молочных продуктов, рыбы, меньше красного мяса, 

ограничить спиртные напитки и  отказаться от пива, 
курения. Объяснена необходимость снижения массы те-
ла минимум на 5 % от исходного через повышение физи-
ческой активности и подсчета калорийности пищи.

Основная цель лечения подагры – достижение кли-
нического улучшения при остром и хроническом ар-
трите, предотвращение рецидивов артрита и поражения 
внутренних органов. Показаниями для  назначения 
уратснижающей терапии являются:

• рецидивы приступов артрита (2 и более в год);
• хронический подагрический артрит;
• наличие тофусов при клиническом обследовании;
• рентгенологические признаки подагры;
• хотя бы 1 приступ подагры в сочетании с хрониче-

ской болезнью почек 3–5 стадии или нефролити-
азом.
В качестве гипоурикемической (базисной) терапии 

подагры применяют 2 группы лекарственных препа-
ратов: ингибиторы ксантиноксидазы, снижающие 
синтез МК (аллопуринол и фебуксостат), и урикозу-
рические препараты, способствующие повышению 
экскреции МК.

Учитывая низкую приверженность к терапии ал-
лопуринолом, пациенту Н. был рекомендован прием 
фебуксостата, являющегося селективным ингибитором 
ксантиноксидазы, метаболизирующегося в  печени 
и почти не экскретируемого почками в отличие от ал-
лопуринола. Если в течение месяца при приеме фебук-
состата в дозе 80 мг/сут уровень МК в крови не сни-
жается до целевых значений (<360 мкмоль/л), то дозу 
увеличивают до 120 мг/сут. Показано, что прием фе-
буксостата чаще приводит к  достижению целевого 
уровня МК и имеет более высокий профиль безопас-
ности по сравнению с аллопуринолом. В исследовани-
ях установлено, что лечение фебуксостатом не приво-
дит к прогрессированию хронической болезни почек, 
поэтому может назначаться при скорости клубочковой 
фильтрации  <30 мл/мин/1,73 м2 [4, 27].

В начале 2025 г. опубликована статья, на русском 
языке именуемая «Колхицин – феникс из пепла», в ко-
торой внимание клиницистов привлечено к колхицину 
в связи с его новыми показаниями по профилактике 
сердечно-сосудистого риска наравне с классическими 
препаратами, купированию острого подагрического 
артрита, а также профилактике его рецидивов, лечению 
аутовоспалительных заболеваний [28, 29].

Колхицин – алкалоид, выделяемый из растений 
рода Colchicum (например, C. autumnale), основной ме-
ханизм действия которого связан с подавлением сбор-
ки микротрубочек и модуляцией воспалительных про-
цессов [30].

Ингибирование полимеризации микротрубочек. Кол-
хицин связывается с тубулином, препятствуя его по-
лимеризации в микротрубочки. Это происходит за счет 
образования необратимого комплекса с β-тубулином. 
Микротрубочки участвуют в  различных клеточных 
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процессах, включая поддержание формы клетки, вну-
триклеточный транспорт, секрецию цитокинов и хе-
мокинов, миграцию клеток, а также регуляцию ионных 
каналов и  деление клеток. Колхицин блокирует об-
разование митотического веретена и  останавливает 
клеточный цикл на стадии метафазы (митозблокиру-
ющее действие) [31]. Колхицин подавляет подвижность 
нейтрофилов и миграцию лейкоцитов в очаг воспале-
ния, что важно при лечении подагры.

Противовоспалительное действие. Колхицин моду-
лирует воспаление несколькими путями: подавление 
активации NLRP3-инфламмасомы, что приводит к сни-
жению выработки интерлейкина 1β (ключевого про-
воспалительного цитокина); ингибирование хемотак-
сиса и адгезии нейтрофилов за счет нарушения функции 
микротрубочек; снижение высвобождения медиаторов 
воспаления (например, лейкотриенов). Эффективность 
колхицина при подагре связана с угнетением нейтро-
фильной инфильтрации в суставах [32].

Колхицин – один из основных препаратов для ле-
чения острого приступа подагры и профилактики ре-
цидивов. Показаниями к  его назначению являются 
острый приступ подагры, причем колхицин является 
препаратом 1-й линии терапии и особенно эффективен 
при приеме в первые 12–36 ч от начала приступа, а так-
же профилактика обострений подагрического артрита: 
он назначается при  старте уратснижающей терапии 
(аллопуринола или фебуксостата) на 3–6 мес для пре-
дотвращения «феномена обострения» и при периоди-
ческих приступах (≥2 в год) для длительной профилак-
тики в низких дозах.

Для купирования острого приступа по рекоменда-
циям Европейской антиревматической лиги и Амери-
канской коллегии ревматологов рекомендуются 2 схе-
мы: низкодозная (1,0–1,2 мг в  1-й прием, затем 
0,5–0,6 мг через 1 ч, максимальная суточная доза  – 
1,8 мг; является предпочтительной) и традиционная 
(0,5–0,6 мг каждые 2–3 ч до купирования симптомов 
или  появления побочных эффектов, максимально 
6–8 мг/сут) [33, 34].

Для профилактики обострений колхицин рекомен-
дуют в дозе 0,5–0,6 мг 1–2 раза в сутки, максимально 
1,2 мг/сут в течение 3–6 мес при старте терапии алло-
пуринолом или фебуксостатом или до 12 мес при ча-
стых рецидивах подагрического артрита [33, 34].

Необходимо учитывать противопоказания для на-
значения колхицина: наличие хронической болезни по-
чек со скоростью клубочковой фильтрации <30 мл/мин, 
печеночной недостаточности, особенно ассоциированной 
с циррозом печени, гематологических заболеваний (лей-
копении, анемии), применение сильных ингибиторов 
цитохрома P450 3A4 (кларитромицина, циклоспорина). 
Побочные эффекты колхицина могут нивелироваться 
назначением его в низких дозах. Однако следует пом-
нить о возможном развитии при  длительном приеме 
поражения желудочно-кишечного тракта (в  80  % 

случаев диареи, тошноты, рвоты), требующего сниже-
ния дозы, миопатии и  нейропатии, миелосупрессии 
при передозировке.

В недавно опубликованном российском открытом 
проспективном, сравнительном, рандомизированном 
клиническом исследовании изучены эффективность 
и безопасность разных доз колхицина (0,5 и 1,0 мг/сут), 
применяемого для профилактики приступов артрита 
при инициации уратснижающей терапии у пациентов 
с  подагрой [35]. Всего в  исследование включены  
96 пациентов с этим диагнозом, которым иницииро-
вана терапия фебуксостатом по 80 мг/сут. Пациентов 
рандомизировали в 3 группы: в 1-й больные получали 
колхицин по 0,5 мг/сут, во 2-й – 1 мг/сут, в 3-й колхицин 
не использовался. Длительность наблюдения составила 
6 мес. Сравнивали частоту приступов артрита, их тяжесть 
и периодичность нежелательных явлений. В результате 
анализа полученных данных авторы показали отсутствие 
различий в частоте приступов в группах пациентов, при-
нимавших колхицин по 0,5 и 1,0 мг/сут (p  =  0,6). Ос-
новной вывод исследования – применение колхицина 
в дозе 0,5 мг/сут оправдано для профилактики приступов 
артрита у пациентов с подагрой в связи с тем, что по эф-
фективности идентично большей дозе.

На основании приведенных российских и зарубеж-
ных данных, пациенту Н. был назначен колхицин в до-
зе 0,5 мг/сут на 6 мес с целью профилактики рецидивов 
подагрического артрита при инициации терапии фе-
буксостатом. В течение последующих 4 мес атаки по-
дагрического артрита отсутствовали, что подтвердило 
эффективность выбранной тактики лечения.

Уратный нефролитиаз является одной из форм по-
ражения почек при подагре, встречается в европейской 
популяции с частотой от 5 до 10 %. Его развитие свя-
зано с несколькими условиями: чрезмерно кислая ре-
акция мочи, гиперурикемия и гиперурикозурия, сни-
женный объем образующейся мочи, а также наличие 
таких сопутствующих заболеваний, как подагра, сахар-
ный диабет 2-го типа, метаболический синдром [36]. 
Известно, что при рН мочи  <6,5 происходит кристал-
лизация МК с образованием камня, а при рН  >6,5 – 
растворение [37]. Клиническая картина уратного не-
фролитиаза характеризуется длительным, практически 
бессимптомным наличием уратных конкрементов 
в почках, которое может сменяться эпизодами почеч-
ных колик, сочетаться с хроническим тубулоинтерсти-
циальным нефритом [18].

Необходимо проводить обучение пациентов опре-
делению рН мочи с помощью тест-полосок в амбула-
торных условиях (целевой уровень – 6,1–7,1). Для до-
стижения целевых значений рН мочи рекомендуют 
принимать щелочные цитратные смеси в профилакти-
ческих дозах, например Блемарен в дозе 6–18 г грану-
лята в сутки или бикарбонат натрия – 1,5 г 3 раза в сут-
ки. Желательно пить в количестве, обеспечивающем 
выделение 2 л/сут и более мочи (щелочная минеральная 
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вода без газа до 0,5–1,0 л/сут, обезжиренное молоко, 
цитрусовые и ягодные соки/морсы и др.).

Применяется фитотерапия, например раститель-
ным комплексом Урисан, который обладает гипоури-
кемическим и противовоспалительным действием.

Урикозурические препараты не рекомендуется на-
значать при умеренной и тяжелой хронической болез-
ни почек, а также у больных нефролитиазом, что легло 
в основу формирования рекомендаций в рассматрива-
емом клиническом наблюдении.

Заключение
Современная стратегия ведения пациента с пода-

грой направлена на предотвращение у него рецидивов 
артрита, развития функциональной недостаточности 
суставов и  коморбидной патологии. Лекарственная 
терапия, включающая препараты как для купирования 
боли и воспаления при острой атаке (НПВП, глюко- 

кортикоиды и колхицин), так и для снижения уровня 
МК и предотвращения прогрессирования заболевания 
(аллопуринол и  фебуксостат), должна назначаться 
в комплексе с рекомендациями по модификации об-
раза жизни, разъяснением основных положений о ди-
ете, учитывать сопутствующую патологию.

Показано, что лишь небольшая доля пациентов с по-
дагрой регулярно принимают уратснижающую терапию, 
достигают целевых уровней МК в крови и удерживают 
их хотя бы в течение 12 мес с момента установления 
диагноза [35]. Представленный клинический случай де-
монстрирует большой разрыв между клиническими ре-
комендациями и реальной практикой в лечении подагры, 
который должен быть успешно преодолен через инте-
грацию методов первичной и вторичной профилактики 
заболевания, включающих образовательные программы, 
повышение приверженности к  терапии, побуждение 
пациента к ведению здорового образа жизни.
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