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В статье рассмотрены механизмы развития подагры, критерии 
ее диагностики и способы лечения. Для локальной терапии острого 
подагрического артрита часто используют периартикулярное 
или внутрисуставное (при обязательном исключении септического 
артрита) введение глюкокортикостероидов, в частности Дипроспана. 
Применение Дипроспана имеет большие преимущества перед другими 
глюкокортикоидами из-за надежного, быстрого и длительного действия, 
хорошей переносимости, а также более низкой стоимости лечения. 
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П
одагра – заболевание, 
связанное с нарушением 
пуринового обмена, ха-

рактеризующееся повышением 
содержания мочевой кислоты 
в крови (гиперурикемией) и от-
ложением уратов в суставных и/
или околосуставных тканях, поч-
ках и других органах [1–3]. 
Подагрой страдают около 0,1% 
населения. Это преимуществен-
но лица среднего или старшего 
возраста (80–90%) с предшест-
вующей в течение 20–30 лет бес-
симптомной гиперурикемией. 
Установлено, что мужчины боле-
ют подагрой в 20 раз чаще.
Европейская лига по борьбе 
с ревматизмом (European League 
Against Rheumatism – EULAR) 
рекомендует считать гиперури-
кемией уровень мочевой кисло-
ты (МК) выше 360 мкмоль/л (6 мг/
дл). Причинами гиперурикемии 

могут быть ожирение, артериаль-
ная гипертензия, прием лекарст-
венных препаратов (диуретиков, 
малых доз ацетилсалициловой 
кислоты, аминофиллина, диазе-
пама, дифенгидрамина, допами-
на, препаратов, содержащих ко-
феин, витаминов В

12
 и С, свинца), 

генетические дефекты, употреб-
ление алкоголя.
Накопление МК в крови может 
быть обусловлено либо ее высо-
кой продукцией (повышен синтез 
эндогенных пуринов), либо низ-
кой экскрецией, либо сочетанием 
этих механизмов. Первичная ги-
перпродукция связана с дефек-
тами ферментативной системы 
синтеза МК (недостаточность 
гипоксантин-гуанинфосфори-
бозилтрансферазы и повышение 
активности рибозофосфатпиро-
фосфокиназы). Вторичная гипер-
продукция – с повышенным рас-

падом клеток при гемобластозах, 
парапротеинемиях, хроническом 
гемолизе, проведении химиоте-
рапии. Гиперурикемия часто со-
путствует псориазу [4]. 
В результате кристаллизации 
МК формируются микротофусы 
(скопления кристаллов) в синови-
альной оболочке и хряще. Из-за 
травмы, повышения температуры 
в суставе или изменения концен-
трации МК в крови или синови-
альной жидкости микротофусы 
разрушаются и кристаллы по-
падают в суставную полость. 
Синовиальные клетки продуци-
руют цитокины (интерлейкины 
1, 6, 8 и фактор некроза опухоли 
альфа), выполняющие роль хемо-
аттрактантов для нейтрофилов. 
Иммуноглобулины и компонен-
ты комплемента опсонизируют 
ураты, стимулируя фагоцитар-
ную активность нейтрофилов.
Снижение экскреции МК может 
быть индуцировано кристалли-
зацией уратов в почках на фоне 
повышения их выделения (боль-
ше 800 мг/сут) при первичной ги-
перпродукции МК. В результате 
развивается уратный тубулоин-
терстициальный нефрит [5]. 
Клиническая картина подагры – 
наличие тофусов, поражение 
суставов и почек (интерстици-
ального нефрита и нефролити-
аза). Известно, что подагра ока-
зывает существенное влияние на 
развитие атеросклеротического 
процесса и, следовательно, сер-
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дечно-сосудистых заболеваний, 
что определяет прогноз данного 
заболевания [6, 7]. 
Дебютом подагры считают пер-
вый приступ острого подагри-
ческого артрита, хотя нередко до 
его развития длительное время 
может наблюдаться гиперурике-
мия, способствующая развитию 
нефролитиаза [8, 9].
Острый подагрический артрит 
провоцируется травмой, физи-
ческой нагрузкой, посещением 
сауны, эмоциональным стрессом, 
изменением диеты (как перееда-
нием, так и голоданием), упот-
реблением алкогольных напит-
ков, инфекцией, хирургическими 
вмешательствами, применением 
лекарств (наиболее часто тиазид-
ных диуретиков, химиотерапев-
тических противоопухолевых 
средств). В дебюте заболевания 
нередко наблюдается поражение 
одного сустава нижних конеч-
ностей, причем у 50% больных 
поражен первый плюснефалан-
говый сустав (ПФС).
Подагрические атаки чаще воз-
никают ночью и протекают 
с быстрым нарастанием эритемы 
и температуры в области сустава, 
отека и боли. Воспаление может 
перейти на мягкие ткани, форми-
руя клиническую картину воспа-
ления подкожной клетчатки или 
флебита. Отмечается повышение 
температуры тела до фебрильных 
цифр. Обычная продолжитель-
ность приступа – от нескольких 

дней до нескольких недель. При 
этом сустав не деформируется. 
В клиническом анализе крови во 
время острых приступов подагры 
у больных определяют лейкоци-
тоз с нейтрофильным сдвигом 
влево и увеличение СОЭ. В сыво-
ротке крови – повышенное содер-
жание МК (у мужчин более 7 мг% 
(0,42 ммоль/л), у женщин более 
6 мг% (0,36 ммоль/л)).
Исследование экскреции МК 
должно проводиться после трех-
дневной диеты, исключающей 
пурины (мясо, бульоны, рыбу, 
птицу, бобовые, чай, кофе, какао, 
алкоголь, пиво). Определяют 
объем суточной мочи, pH, кон-
центрацию МК и креатини-
на в моче и сыворотке крови. 
В норме за сутки экскретируется 
300–600 мг (1,8–3,6 ммоль/л) МК.
При ана лизе синовиа льной 
жидкости, полученной из по-
раженного сустава, обнаружи-
вают повышенное содержание 
лейкоцитов (до 10–60 × 109/л) 
с преобладанием нейтрофилов. 
Диагностическое значение имеет 
наличие игольчатых кристаллов 
уратов, расположенных внутрик-
леточно и двоякопреломляющих 
свет при исследовании с помо-
щью поляризационного микро-
скопа.
При рентгенологическом иссле-
довании суставов стоп в случае 
хронического подагрического 
артрита наблюдаются краевые 
костные или кистовидные об-

разования правильной формы 
с четкими, иногда склерозиро-
ванными контурами (симптом 
пробойника). С течением време-
ни выраженная деструкция отме-
чается не только на субхондраль-
ном участке кости, но и в эпифизе 
и даже в диафизе, развивает-
ся внутрисуставной остеолиз. 
Обычно данные изменения наи-
более выражены в суставах стоп 
(в первую очередь в суставах 
большого пальца) [10]. 
В настоящее время наиболее 
широко используются критерии 
подагрического артрита, предло-
женные S. Wallace и соавт. и одоб-
ренные Всемирной организацией 
здравоохранения (2000) [11]:
А. Наличие характерных моно-
натриевых уратных кристаллов 
в синовиальной жидкости.
B. Подтвержденный тофус (хими-
ческий анализ или поляризаци-
онная микроскопия).
С. Наличие 6 из 12 клинических, 
лабораторных и рентгенологи-
ческих признаков: 
1) максимальное воспаление сус-

тава в первый день;
2) наличие более чем одной атаки 

артрита;
3) моноартрит;
4) покраснение суставов;
5) боль и воспаление первого 

ПФС;
6) асимметричное воспаление 

ПФС;
7) одностороннее поражение тар-

зальных суставов;

Препарат Максимальная разовая доза Характеристика

Бетаметазона 
дипропионат 
и фосфат

1 мл (5 мг дипропионата 
и 2 мг фосфата) во флаконе 
или шприце 

Действие быстрое и длительное. Периартикулярное введение 
не сопровождается местными дегенеративными осложнениями. 
Не вызывает микрокристаллических реакций

Триамцинолона 
ацетонид

40 мг (одна ампула) При периартикулярном введении возможны атрофические 
изменения тканей – вплоть до разрыва сухожилий. При введении 
в сустав нередки системные реакции (артериальная гипертензия, 
дисменорея)

Метилпреднизолона 
ацетат

40 мг (одна ампула) Препарат средней длительности действия. Не вызывает 
системных эффектов и дегенеративных изменений тканей. 
Из-за большой разовой дозы возможны микрокристаллические 
реакции при периартикулярном введении

Гидрокортизона 
ацетат

125 мг (один флакон) Препарат короткого действия. Не вызывает системных эффектов 
и атрофии тканей. При периартикулярном введении нередки 
микрокристаллические реакции. В состав препарата входит 
лидокаин (0,5%-ный раствор)

Таблица 1. Характеристика ГКС, применяемых для локальной инъекционной терапии острого подагрического артрита
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8) подозрение на тофусы;
9) гиперурикемия;
10) асимметричное воспаление 

суставов;
11) субкортикальные кисты без 

эрозий при рентгенологичес-
ком исследовании;

12) отсутствие микроорганизмов 
в культуре синовиальной жид-
кости.

Необходимо отметить, что у 95,5% 
больных подагрой пять и более 
признаков отмечаются уже на 
ранней стадии заболевания.
Лечение подагры предусматрива-
ет комплекс немедикаментозных 
и медикаментозных методов, на-
правленных на снижение уров-
ня МК в крови и профилактику 
поражения различных органов 
и систем. При подагрическом ар-
трите назначается лечебное пи-
тание (стол № 6): исключаются 
продукты, содержащие большое 
количество пуринов, ограни-
чивается потребление натрия, 
жиров, добавляются щелочные 
минеральные воды и цитрусо-
вые (для повышения выведения 
из организма уратов). Общее ко-
личество свободной жидкости 
увеличивается до 2,5 л, если нет 
противопоказаний со стороны 
сердечно-сосудистой системы.
При отсутствии противопока-
заний средствами выбора явля-
ются нестероидные противовос-
палительные препараты (НПВП) 
в полных терапевтических дозах: 
индометацин (25–50 мг четыре 
раза в день), напроксен (500 мг 
два раза в день), диклофенак (25–
50 мг четыре раза в день), нимесу-
лид (100 мг два раза в день), этори-
коксиб (Аркоксиа) (120 мг в день). 
При неэффективности НПВП 
или наличии противопоказаний 
(например, лечение варфарином) 
применяют колхицин (0,5–0,6 мг 
внутрь каждый час до купирова-

ния острого артрита). Этот препа-
рат не следует назначать пациен-
там с тяжелым поражением почек, 
при заболеваниях ЖКТ, сердечно-
сосудистой системы, поскольку 
увеличивается риск тяжелых по-
бочных эффектов. Абсолютным 
противопоказанием для назна-
чения колхицина является со-
четание почечной и печеночной 
недостаточности, выраженное 
снижение скорости клубочковой 
фильтрации и внепеченочная би-
лиарная обструкция.
В случае невозможности при-
менения НПВП или колхицина 
назначают глюкокортикостеро-
иды (ГКС) в следующих вариан-
тах: преднизолон в дозе 40–60 мг 
в первые сутки (таблетирован-
ная форма) с последующим сни-
жением дозы по 5 мг через день; 
триамцинолон – 60 мг в/м, при 
необходимости введение можно 
повторить через 24 часа; метил-
преднизолон – 50–150 мг в/в ка-
пельно, в тяжелых случаях при-
меняют малую пульс-терапию: 
однократно 250–500 мг, при необ-
ходимости введение можно пов-
торить через 24 часа.
Необходимо отметить, что при-
менение ГКС (в/в или в/м) при 
подагре может вызвать синдром 
рикошета и побочные эффекты, 
что требует пребывания больно-
го в стационаре. Именно поэтому 
считается оправданным одно-
временный прием небольших доз 
колхицина (1–2 мг/сут) [9].
Для локальной инъекционной 
терапии острого подагрического 
артрита используют периартику-
лярное или внутрисуставное (при 
обязательном исключении септи-
ческого артрита) введение ГКС.
Характеристика ГКС, применяе-
мых для локальной инъекцион-
ной терапии острого подагри-
ческого артрита, представлена 

в табл. 1. Гидрокортизона ацетат 
(ГКС короткого действия) вы-
пускается в виде микрокристал-
лической суспензии во флаконах 
по 5 мл, содержащих 125 мг пре-
парата. По выраженности и дли-
тельности действия значительно 
уступает пролонгированным 
ГКС, в связи с чем в последние 
годы его применяют все реже – 
в основном для инфильтрации 
периартикулярных тканей или 
при слабо выраженных призна-
ках синовита. 
Кеналог 40 – водная кристал-
лическая суспензия синтети-
ческого фторирован ного ГКС 
(триамцинолона ацетонида). 
Выпускается в ампула х по 
1 и 5 мл в концентрации 40 мг/мл. 
Противовоспалительное дейст-
вие наступает через один  – три 
дня после внутрисуставной инъ-
екции и продолжается в среднем 
до одного месяца. Следует отме-
тить, что препарат чаще других 
ГКС вызывает атрофию кожи 
и подкожной жировой клетчат-
ки, некроз сухожилий, связок, 
мышц.
Дипроспан® является пролонги-
рованной лекарственной формой 
бетаметазона – фторированного 
производного метилпреднизо-
лона. Выпускается в ампулах по 
1 мл, в которых содержится 2 мг 
бетаметазона динатрия фосфата 
и 5 мг бетаметазона дипропио-
ната. Первая составляющая (хо-
рошо растворимый, быстро вса-
сывающийся эфир) обеспечивает 
быстрое наступление эффекта, 
а вторая (слабо растворимая, мед-
ленно абсорбирующаяся депо-
фракция)  – пролонгированное 
действие. Благодаря такой ком-
бинации действие Дипроспана 
начинается уже через 2–4 часа 
после внутрисуставной инъек-
ции и сохраняется до трех недель. 

Размер и количество суставов Доза препарата, мл Частота введения Повторное введение в другие суставы

Крупные (коленные), один 1,0 Не чаще одного раза 
в 3 месяца

Через 7 дней

Средние (локтевые, плечевые), два 0,5 

Мелкие (межфаланговые, 
пястно-фаланговые), четыре-пять

0,1–0,2 Не чаще одного раза 
в 1,5–2 месяца

Таблица 2. Дозирование и порядок введения ГКС в суставы
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Medical Treatment of Acute Gout Attack
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h e article discusses the pathogenesis, diagnosis criteria and treatment of gout. At er septic arthritis is excluded, 
intra-articular or peri-articular glucocorticosteroids (e.g. betamethasone, Diprospan) may be recommended for local 
therapy of acute gouty arthritis. As compared to other corticosteroids, use of Diprospan is associated with several 
advantages including reliable, fast and sustained action, good tolerability and relatively low treatment cost. 

Key words: gout, diagnosis, treatment, intra-articular injection of prolonged glucocorticosteroids, Diprospan

Еще одно достоинство препарата 
заключается в том, что кристал-
лы суспензии микронизированы. 
Так, концентрация кристаллов 
в 1 мл Дипроспана равна 6,4 мг/мл, 
в то время как в 1 мл Кеналога – 
40  мг/мл. Кроме того, средний 
размер кристаллов Дипроспана 
составляет от 2 до 6 мкм, тогда как 
величина кристаллов Кеналога 
40 – около 12 мкм. Как следствие, 
внесуставные инъекции практи-
чески безболезненны и не сопро-
вождаются осложнениями. Это 
позволяет применять Дипроспан 
без анестетика. 
Собственный опыт примене-
ния Дипроспана и Кеналога 
40 у больных с подагрическим 
артритом показал более высо-
кую эффективность первого. 
Использова ние Дипроспа на 
позволило сократить дозу при-
нимаемых НПВП и тем самым 

у мен ьш и т ь рис к ра зви т и я 
НПВП-гастропатии [9].
Следовательно, местное приме-
нение Дипроспана имеет боль-
шие преимущества перед други-
ми ГКС. 
С о г л а с н о  р е к о м е н д а ц и я м 
EULAR по диагностике и ле-
чению подагры наиболее безо-
пасны и эффективны именно 
в н у т р и с у с т а в н ы е  и н ъ е к-
ции пролонгированных ГКС. 
Дозирование и кратность их 
введения в крупные, средние 
и мелкие суставы представлены 
в табл. 2.
Перспективным методом ку-
пирования острого приступа 
подагры считается применение 
средств биологической терапии. 
Изучение действия анакинры 
и канакинумаба, рекомбинан-
тных растворимых антагонис-
тов интерлейкина  1 человека, 

позволило предположить, что 
блокирование интерлейкина 
1 может иметь клиническое 
значение при указанной пато-
логии [9, 10]. В частности, при 
подкожном введении препара-
та по 300 мг в сутки (инъекции 
повторяли три раза) отмечалось 
быстрое купирование подагри-
ческой атаки. Негативных явле-
ний при этом не наблюдалось. 
Следовательно, в случае неэф-
фективности традиционно ис-
пользуемых препаратов (НПВП, 
колхицина, ГКС) представляет-
ся возможным применение био-
логических препаратов.
Таким образом, раннее распо-
знавание подагрического артри-
та и правильная медикаментоз-
ная тактика помогут сохранить 
трудоспособность пациентов на 
долгие годы и улучшить прогноз 
заболевания. 


