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            Подагра, клинически проявляющаяся повторными эпизодами острого 

            артрита, почти всегда связана с повышенным уровнем мочевой кислоты в 

            плазме (гиперурикемией). У взрослых мужчин нормальная плазменная 

            концентрация мочевой кислоты составляет 3 – 7 мг/100 мл. Для 

            взрослых женщин нормальными пределами являются 2 – 6 мг/100 мл. Если 

            уровень превышает 6,5 – 7 мг/100 мл, то в осадок выпадает мочекислый 

            натрий. Чем выше концентрация, тем заметнее тенденция к преципитации 

            и рецидивированию острого подагрического артрита. Первичная 

            гиперурикемия и подагра связаны с метаболической гиперпродукцией или 

            сниженной почечной экскрецией уратов при отсутствии других почечных 

            заболеваний. Вторичная гиперурикемия и подагра возникают из-за 

            ускоренного распада клеток с повышением биосинтеза пуриновых 

            оснований, что наблюдается у больных с определенными раковыми 

            заболеваниями, гемолитическими анемиями, полицитемией и лейкозами.

            Острый подагрический артрит

            Приступы подагры обычно начинаются ночью и, приблизительно, в 

            половине случаев ограничиваются первым метатарзофалангиевым 

            сочленением. В течение нескольких часов пораженный сустав становится 

            покрасневшим, опухшим, горячим и остро болезненным. Типичные 

            иглообразные кристаллы мочекислого натрия почти всегда присутствуют 

            в синовиальной жидкости. Как правило, их находят и в 

            полиморфноядерных лейкоцитах. Общее содержание лейкоцитов в 

            синовиальной жидкости при подагре, как правило, возрастает до 10.000 

            – 60.000/мм'. Даже без лечения приступы подагры обычно проходят за 

            несколько дней или недель, а функция сустава практически 

            восстанавливается. Для некоторых пациентов болезнь ограничивается 

            несколькими приступами и никогда не переходит в хроническую форму. В 

            большинстве случаев, однако, спустя 10 – 20 лет заболевание вступает 

            в хроническую фазу. 

            Хроническая подагра

            Персистирующая гиперурикемия после повторных острых приступов 

            связана с нарастающим вовлечением в процесс суставов стопы, кисти, 

            запястья, лодыжки, колена и локтя. Подагрические узелки (тофусы) 

            могут появляться в различных местах: в периартикулярных тканях и 

            суставной сумке, вдоль сухожилий и над метекарпофалангиевыми и 

            межфалангиевыми сочленениями кистей. Подкожные тофусы могут 

            образоваться и над несуставным хрящем, таким как ушная раковина. 

            Подагрические эрозии костной ткани часто дают характерную 

            рентгенологическую картину в виде круглых дефектов (симптом 

            "пробойника") в области головок и оснований пальцевых фаланг. У 10 – 

            20 процентов больных имеются состоящие из урата натрия камни в 

            почках. Их образование можно предотвратить путем назначения 

            аллопуринола. Больные подагрой чаще страдают такими заболеваниями, 

            как артериальная гипертония, сахарный диабет, болезни почек и 

            ожирение; все это вместе взятое создает предпосылки для более 

            частого возникновения у этих пациентов сердечно-сосудистой 

            патологии.

            Диагноз

            Острый артрит с вовлечением первого плюснефалангиевого сустава у 

            мужчины средних лет с гиперурикемией, поддающийся лечению 

            колхицином, почти всегда вызван подагрой. Однако, с уверенностью 

            судить о характере патологии можно только при обнаружении типичных 

            кристаллов мочекислого натрия в аспирате синовиальной жидкости. 

            Уточнение диагноза хронической подагры также требует доказательств 

            присутствия кристаллов уратов в синовиальной жидкости или тофусах.

            Лечение острых приступов

            Колхицин из-за его неблагоприятного влияния на желудочно-кишечный 

            тракт не является более средством выбора для лечении острых 

            приступов. Индометацин (25 – 50 мг каждые восемь часов в течение 

            пяти – семи дней) не ycтyпaeт ему в эффективности. Могут быть 

            использованы и другие нестероидные противовоспалительные средства, 

            такие как ибупрофен. Назначается и преднизолон в дозах от 40 до 60 

            мг в первый день с постепенным снижением дозы на протяжении 

            последующих пяти – семи дней. Профилактика рецидивирующих приступов 

            может проводиться небольшими дозами колхицина (0, 5 – 2,0 мг/день) 

            или индометацина (25 мг два раза в день).

            Лечение хронической подагры

            Задачи лечения хронической подагры заключаются в предотвращении 

            дополнительного отложения кристаллов уратов в суставах, почках и 

            других тканях; рассасывании существующих депозитов; заживлении 

            эрозий костей и восстановлении нормальной функции ранее пораженных 

            суставов. Этого можно достичь в результате снижения концентрации 

            уратов в плазме или за счет повышения выделения их с мочой, или за 

            счет подавления их синтеза. Пациентам, чья почечная функция не 

            нарушена, может помочь пробеницид (0,25 г один раз в день в течение 

            недели с последующим назначением 0,5 г дважды в день), который 

            понижает уровень уратов в плазме благодаря увеличению экскреции их с 

            мочой. Не следует одновременно давать больным салицилаты, поскольку 

            препараты этой. группы блокируют урикозурический эффект пробенецида. 

            Также достаточно эффективен широко используемый аллопуринол, который 

            уменьшает образование уратов. Лечение нужно начинать с 100 – 200 мг 

            в день и постепенно увеличивать дозу, пока уровень сывороточных 

            уратов не достигнет приблизительно 5 мг в 100 мл. У больных с 

            неудовлетворительной почечной функцией дозировку необходимо 

            уменьшить во избежание тяжелых токсических реакций, иногда 

            угрожающих жизни пациента. Поскольку некоторые больные отмечают 

            учащение приступов подагры в первые месяцы лечения пробенецидом или 

            аллопуринолом, в течение этого периода в качестве профилактики 

            следует параллельно назначать колхицин (0,5 – 2,0 мг/день) или 

            индометацин (25 мг два раза в день).

            Хотелось бы отметить вклад доктора Эдварда Рубинетайна, профессора 

            кафедры терапии медицинского факультета Счэнфордского университета, 

            который рецензировал этот выпуск перед его публикацией, и труд 

            нашего переводчика доктора Елены Фроловой. 

