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Лечение подагры направлено на дости-

жение двух целей – предотвращение и, в 

случае развития, купирование приступов 

артрита. Обычно подагрический артрит про-

является острыми приступами, но при отсут-

ствии адекватной терапии возможно разви-

тие хронического артрита с поражением 

большого числа суставов, формированием 

тофусов, что может осложнять лечение [1, 2]. 

Эффективность противовоспалительной 

терапии у больных хронической тофусной 

подагрой может быть недостаточной, часто к 

применению препаратов, использующихся 

для купирования артрита, имеются противо-

показания. Проблемой является и высокий 

риск обострений артрита в течение первых 

месяцев после назначения антигиперурике-

мической терапии. 

В этих случаях альтернативой могут 

быть блокаторы интерлейкина 1 (ИЛ1), в 

частности ингибитор ИЛ1β канакинумаб. 

Препарат представляет собой человеческие 

моноклональные антитела IgG1/κ изотипа к 

ИЛ1β. Препарат отличают высокая эффек-

тивность и большая продолжительность 

действия.

Приводим описание случая практиче-

ского применения канакинумаба (Иларис®) 

у больного хронической тофусной подагрой. 

Больной Е., 66 лет. С 1996 г. – острые 

приступы моно- или олигоартрита суставов 

нижних конечностей, купировал в течение 

5–10 дней, принимая нестероидные противо-

воспалительные препараты (НПВП; диклофе-

нак 150 мг/сут). С 2001 г. – вовлечение суста-

вов верхних конечностей, рост подкожных 

тофусов в области суставов кистей, локте-

вых суставов, хронический артрит. В крови 

мочевая кислота (МК) 600 мкмоль/л. 

Поставлен диагноз подагры, начал прием 

аллопуринола 100 мг/сут, параллельно дикло-

фенак 100 мг/сут, через несколько дней – обо-

стрение артрита, прием аллопуринола пре-

кратил. В дальнейшем неоднократно попытки 

приема аллопуринола в дозе 50–100 мг/сут, 

отменял из-за обострения артрита. Рост 

тофусов сохранялся, сывороточный уровень 

МК не ниже 500 мкмоль/л, с 2003 г. постоян-

ный прием НПВП (диклофенак 150 мг/сут или 

нимесулид 200 мг/сут) или колхицина 1 мг/сут 

(при попытках увеличения дозы – диарея). 

С 2003 г. артериальная гипертензия (АГ), в 

том же году инфаркт миокарда. В 2010 г. 

выявлены микролиты в почках. В том же году 

проводились внутрисуставные инъекции бета-

метазона 7 мг (4 инъекции с интервалом в 

неделю), анальгетический эффект после инъ-

екции 3–5 дней, попытка приема аллопурино-

ла вновь привела к обострению артрита. 

С весны 2013 г. наблюдается в ФГБУ «НИИР 

им. В.А. Насоновой» РАМН, назначался алло-

пуринол (50 мг с последующей попыткой уве-

личения дозы до 200 мг/сут) и бензбромарон 

(100 мг/сут); в обоих случаях отмечалось обо-
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стрение артрита, препараты отменял. Уровень МК сохра-

нялся высоким (500 мкмоль/л), было выявлено снижение 

скорости клубочковой фильтрации (СКФ) до 48 мл/мин. 

Постоянно принимал нимесулид 200 мг/сут или диклофе-

нак 150 мг/сут. 

В октябре 2013 г. госпитализирован в ФГБУ «НИИР 

им. В.А. Насоновой» РАМН с диагнозом подагры. При осмо-

тре: артриты коленных, голеностопных, локтевых суставов, 

суставов кистей, стоп; множественные подкожные тофусы 

в области локтевых, голеностопных, коленных суставов, 

кистей и стоп (рис. 1). 

При обследовании: СКФ 46,7 мл/мин, сывороточный 

уровень МК 699,2 мкмоль/л. 

Учитывая неэффективность противовоспалительной 

терапии, пациенту был введен подкожно канакинумаб 

150 мг. Уже через 24 ч после введения отмечалось уменьшение 

числа припухших (ЧПС) и болезненных (ЧБС) суставов, сни-

жение боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ; см. 

таблицу). 

Через 7 и 14 дней после введения отмечено сохранение 

положительной динамики: снижение интенсивности боли и 

выраженности воспалительных явлений в суставах, отмеча-

лось снижение СОЭ и СРБ (см. таблицу). На рис. 1 и 2 про-

демонстрированы суставы за день до и через 14 дней после 

введения канакинумаба. 

Через 14 дней после введения канакинумаба была нача-

та терапия аллопуринолом 100 мг/сут. В дальнейшем – 

амбулаторно увеличение дозы аллопуринола (по 100 мг каж-

дые 2 нед) до 600 мг/сут. За время наблюдения отмечалось 

только одно обострение артрита, в течение 5 дней артрит 

купировался, от приема НПВП больной воздерживался. 

Уровень МК снизился до 421 мкмоль/л. 

Обсуждение

При назначении терапии больному Е. мы столкну-

лись с несколькими проблемами.

Противовоспалительная терапия (НПВП, колхи-

цин, глюкокортикоиды – ГК) не приводила к купирова-

нию артрита и значимому уменьшению боли. Назначение 

этих препаратов лимитировалось и наличием противопо-

казаний: хронической болезни почек, АГ и ишемической 

болезни сердца, что для больных подагрой не редкость 

[3, 4]. 

Часто приходится сталкиваться и с тяжелой пода-

грой, характеризующейся хроническим артритом, пораже-

нием большого числа суставов, костной деструкцией, 

наличием тофусов [1, 2, 4]. В основном это случаи, при 

которых антигиперурикемическая терапия не проводится 

или проводится некорректно, неэффективна, а также когда 

назначение аллопуринола приводит к обострению артрита 

и служит причиной его отмены [5, 6]. 

Антигиперурикемическую терапию рекомендует-

ся начинать, когда у пациента нет симптомов артрита в 

течение 2 нед [7], но у больного Е. такого состояния не 

наблюдалось в течение многих лет, при этом резервы 

противовоспалительной терапии были исчепаны и 

попытки назначения ему даже небольших доз аллопу-

ринола и бензбромарона приводили к обострению 

артрита. 

Таким образом, не купировав артрит, добиться нор-

моурикемии не представлялось возможным. В связи с этим 

назначение канакинумаба рассматривалось нами как един-

ственный шанс. 

 Клинический эффект препарата у больного Е. 

можно было расценить как хороший уже через неделю 

Рис. 1. Больной Е. до введения канакинумаба: а – тофусы в области суставов кистей; б – артрит ле-

вого локтевого сустава, тофусы в области сустава

а б

  Клиническая характеристика, интенсивность боли, уровня СРБ, СОЭ 

у больного Е. до, через 24 ч, 7 и 14 дней после введения канакинумаба

Показатель  До инъекции
 После инъекции

  2-й день 7-й день 14-й день

СОЭ, мм/ч 15 15 12 7

Уровень СРБ, мг/мл 26,7 20,1 7,4 7,7

ВАШ в покое, мм 40 40 40 40

ВАШ при движении, мм 50 40 40 40

ЧПС 12 11 5 0

ЧБС 15 11 6 2

Примечание. СРБ – С-реактивный белок
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после введения, к этому времени ЧБС и ЧПС сократи-

лось в 2,5 раза, а интенсивность боли уменьшилась уже 

через 24 ч после введения препарата. Хороший анальге-

тический эффект канакинумаба, регистрируемый через 

сутки после введения, был показан ранее A. So и соавт. 

[8], этот эффект был достоверно большим, чем у гидро-

кортизона. 

Параллельно уменьшению интенсивности боли нами 

отмечалось снижение у больного Е. уровня СРБ. 

Аналогичный результат при применении канакинумаба, 

превышающий таковой у триамцинолона ацетонида, был 

показан N. Schlesinger и соавт. [9]. Важно, что почти у 

половины включенных в цитируемое исследование боль-

ных был олиго- или полиартрит, что не повлияло на общий 

хороший результат терапии канакинумабом. 

Максимальный эффект терапии канакинумабом у 

больного Е. был достигнут на 2-й неделе после инъекции, 

тогда же нами был начат подбор дозы аллопуринола. В 

течение 2 мес доза препарата была увеличена до 600 мг/сут, 

тем не менее обострений артрита, которые могли бы 

послужить причиной его отмены, не было. 

Этот результат был в какой-то мере ожидаем, учиты-

вая, что обострения артрита у больных, получивших инъ-

екцию канакинумаба, на 94% меньше, чем при проведении 

инъекции триамцинолона [8]. 

Применение препарата позволило нам избежать и 

рисков, связанных со снижением СКФ, так как коррекции 

дозы канакинумаба при почечной недостаточности не тре-

буется. При этом риск обострений артрита при примене-

нии канакинумаба у больных подагрой со СКФ 

<60 мл/мин меньше, чем при применении ГК [10]. 

В заключение следует отметить, что полученный 

нами опыт применения канакинумаба у больного хрониче-

ской подагрой, рефрактерной к терапии НПВП, колхици-

ном и ГК, свидетельствует о хорошем клиническом эффек-

те препарата, что позволяет нам избежать осложнений, 

связанных с обострениями артрита при старте терапии 

аллопуринолом.
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Л И Т Е Р А Т У Р А

Рис. 2. Больной Е. через 14 дней после введения канакинумаба: а – тофусы в области суставов ки-

стей; б – тофусы в области локтевых суставов, артрит левого локтевого сустава купирован

а б




