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Подагра  — системне захворювання, що роз-
вивається через запалення в місцях відкладення 
кристалів моноурату натрію у осіб з гіперурикемі-
єю, зумовленою генетичними факторами та/або 
факторами зовнішнього середовища. Застосуван-
ня уратзнижувальної терапії (УЗТ) є важливим у лі-
куванні пацієнтів із подагрою. Проте попередні ре-
комендації з лікування подагричної артропатії міс-
тили суперечливі дані щодо тривалості лікування, 
часу початку УЗТ — після чи під час гострого на-
паду, а також яким чином визначати активність за-
хворювання та моніторувати розміри відкладень 
кристалів моноурату натрію (МУН) [1–3].

Рекомендації Європейського альянсу ревмато-
логічних асоціацій (European Alliance of Associations 
for Rheumatology — EULAR) щодо лікування по-
дагри 2016 р. не  містять чітких вказівок з  цього 
приводу  [4]. Крім того, рекомендації Американ-
ського коледжу ревматологів (American College of 
Rheumatology — ACR) 2020 р. щодо лікування по-

дагри умовно рекомендували розпочинати фар-
макологічну терапію під час загострення пода-
гри на  основі протизапальної терапії  [5]. Щодо 
тривалості лікування, то в  останньому гайдлайні 
Національного інституту здоров’я і досконалос-
ті допомоги (National Institute for Health and Care 
Excellence — NICE) 2022 р. йшла мова про пожит-
тєвий прийом УЗТ [6].

А у 2024 р. на зміну стратегії «лікування до до-
сягнення цілі», тобто лікування до цільового рівня 
сечової кислоти, приходить стратегія «лікування 
до  розчинення»  [7]. Тому вивчення ефективнос-
ті та умов призначення УЗТ все ще залишається 
на сьогодні актуальною проблемою.

Критерії включення в дослідження:
1) гіперурикемія та порушення пуринового об-

міну;
2) подагра за  критеріями ACR / EULAR 

2015 р. [8];
3) атеросклероз;
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ВИВЧЕННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ 
ТА ТРИВАЛОСТІ 
УРАТЗНИЖУВАЛЬНОЇ ТЕРАПІЇ 
У ПАЦІЄНТІВ ІЗ ПОДАГРОЮ
Мета: вивчити ефективність уратзнижувальної терапії, а саме фебук-
состату у пацієнтів із подагрою. Матеріали та методи. У досліджен-
ня було залучено 85 пацієнтів (73 чоловіки, 12 жінок) віком 47–57 років 
із підтвердженим діагнозом подагри. Використовували методи анкету-
вання, лабораторні аналізи (сечова кислота, С-реактивний білок (СРБ), 
швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ)), інструментальні — рентгено-
логічне ультразвукове дослідження суглобів, оцінювали вираженість 
болю за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ), кількість атак, індекс 
активності подагри та методи біомедичної статистики. Для лікування 
подагри застосовували препарат Єврофеб (фебуксостат компанії Euro 
Lifecare, Велика Британія) у дозі 60–80 мг 1 раз на добу. Тривалість 
спостереження становила 6 міс. Результати. Встановлено статис-
тично значуще зниження рівня сечової кислоти з 523,0 (міжквартиль-
ний інтервал — 470,0–600,0) до 326,0 (283,5–359,5) мкмоль/л, ВАШ — 
з 7,00 (2,00–6,00) до 2,00 (2,00–3,00), зменшення кількості атак на мі-
сяць та на 12 міс відповідно. Визначено зниження індексу активності 
подагри з 8,3 (7,8–9,3) до 5,3 (4,8–5,8), хоча і не досягнуто показни-
ка ремісії <2,5. На фоні лікування препаратом Єврофеб розмір та кіль-
кість ерозій та тофусів не змінилися. Відмічено статистично достовір-
не зниження рівня СРБ з 8,00 (5,60–17,32) до 4,18 (2,395–5,60) мг/л та 
ШОЕ з 15,50 (10,00–22,00) до 10,00 (7,00–15,00) мм/год. Висновки. 
Тривалість прийому препарату Єврофеб повинна становити від 6 міс 
для отримання статистично достовірної клініко-лабораторної ремісії, 
розчинення тофусів. Для пацієнтів, які отримують уратзнижувальну те-
рапію, рівень сечової кислоти <5 мг/дл; 300 мкмоль/л рекомендується 
для пацієнтів з тяжкою подагрою та тофусами. Враховуючи позитивний 
вплив на прозапальні показники ШОЕ та СРБ, є можливість призначен-
ня препарату Єврофеб під час гострого нападу подагри.
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4) гіпертонічна хвороба;
5) дисліпідемія;
6) ожиріння;
7) чоловіки та жінки віком 30–80 років; 
8) оцінка за  візуальною аналоговою шкалою 

(ВАШ) 40 мм і більше при ходьбі.
Критерії виключення:
1) гіперчутливість до  досліджуваного препа-

рату;
2) одночасне застосування інших уратзнижу-

вальних препаратів;
3) супутні захворювання: загострення вираз-

кової хвороби шлунка та дванадцятипалої кишки, 
захворювання органів кровотворення, тяжкі ін-
фекційні захворювання, печінкова, ниркова недо-
статність, клінічно значимі стадії серцево-легене-
вої недостатності;

4) наявність злоякісних новоутворень;
5) відмова від участі в дослідженні;
6) участь у  будь-якому іншому клінічному до-

слідженні.
Мета дослідження: вивчити ефективність УЗТ, 

а саме препарату Єврофеб у пацієнтів із подагрою.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Під час дослідження використовувалися такі 

методи: загальноклінічні (збір скарг та анамне-
зу, об’єктивне обстеження, оцінка артрологіч-
ного статусу хворих), анкетні (заповнення па-
цієнтами адаптованих опитувальників — ВАШ), 
лабораторні (визначення показників сечової 
кислоти, С-реактивного білка (СРБ), швидкості 
осідання еритроцитів (ШОЕ)), інструментальні 
(рентгенологічне дослідження колінних сугло-
бів, ультразвукове дослідження органів черев-
ної порожнини та позаочеревинного просто-
ру, суглобів) дослідження, методи біомедич-
ної статистики.

Активність подагри визначали за шкалою Gout 
Activity Score (GAS) [9], яку розраховували за фор-
мулою: 

GAS = 0,09 · кількість нападів за останні 12 міс + 
1,01 · √сК + 0,34 · ВАШ болю пацієнта + 0,53 · ln · 
(1 + кількість тофусів), 

де сК — сечова кислота (мг/дл), ВАШ — візу-
альна аналогова шкала болю (см).

Для лікування застосовували препарат Євро-
феб в дозі 60–80 мг, середня доза 76,47±13,86 мг 
1 раз на  добу. Тривалість спостереження стано-
вила 6 міс.

Відповідність розподілу даних клінічного дослі-
дження закону нормального розподілу перевіря-
ли за допомогою тесту Колмогорова — Смирнова. 
Для опису даних використовували медіану (Me) та 
міжквартильний інтервал (IQR). Оскільки отримані 
в результаті клінічного дослідження дані мали від-
хилення від нормального розподілу варіаційного 
ряду, для порівняння груп нами використано непа-
раметричні методи статистики — критерій Вілкок-
сона (для залежних груп). Використовували про-
грамно-математичний комплекс для персональ-
ного комп’ютера «Microsoft Excel 2007» (Microsoft) 

та комп’ютерні програми для статистичного аналі-
зу та оброблення даних «SPSS Statistics 20» (IBM, 
США).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Для визначення ефективності застосування гіпо-

урикемічної терапії у дослідження включили 85 па-
цієнтів із подагрою (12 жінок і 73 чоловіки) віком 
47–57 років. Як бачимо, співвідношення чоловіків 
до жінок у нашому дослідженні становило 6:1, що 
співпадає з даними літератури — від 4:1 до 9:1, та 
вік — 40–50 років у чоловіків та старше 60 років — 
у жінок [10]. Усі обстежені дали згоду на участь у до-
слідженні. Діагноз подагри встановлювали на основі 
критеріїв ACR / EULAR 2015 р. [8]. Загальна характе-
ристика обстежених хворих представлена в табл. 1.

Таблиця 1
Характеристика обстежених хворих

Показник Група
Кількість хворих
із них:
чоловіки
жінки

85

73
12

Середній вік, роки 56,00 (IQR 47,00–57,00)
Тривалість захворювання, роки 7,00 (IQR 4,00–12,00)
Індекс маси тіла (ІМТ) 29,48 (IQR 26,82–32,44)
Тофусна форма
Безтофусна форма

31
54

Спочатку визначали динаміку рівня сечової кис-
лоти на фоні прийому препарату Єврофеб. Встанов-
лено, що рівень сечової кислоти після 6 міс лікуван-
ня знизився майже в 2 рази (табл. 2).

Таблиця 2
Динаміка рівня сечової кислоти на фоні лікування препаратом 

Єврофеб
Показник До лікування Через 6 міс

Me IQR Me IQR
Сечова кислота, 
мкмоль/л (n=85)

523,00 470,00–600,00 326,00** 283,50–359,50

Примітка: *р<0,001, при використанні критерію Вілкоксона різниця вва-
жається достовірною при р<0,05.

Далі оцінювали больовий синдром за  шкалою 
ВАШ, який теж відповідно знизився вдвічі. Розраху-
нок проводили як за непараметричними, так і за па-
раметричними показниками для кращого відобра-
ження позитивної динаміки (табл. 3).

Таблиця 3
Динаміка рівня ВАШ на фоні лікування препаратом Єврофеб

Показник До лікування Через 6 міс
Me IQR Me IQR

ВАШ, см 7,00 2,00–6,00 2,00* 2,00–2,00
6,74±0,972 2,01±0,412*

Примітка: *р<0,001, при використанні критерію Вілкоксона різниця вва-
жається достовірною при р<0,05.

Далі визначали кількість атак на місяць і на 12 міс. 
Кількість атак на місяць зменшилася майже до 0, 
тому для обчислення використали середнє від-
хилення та критерій Стьюдента для порівняння. 
Оскільки дослідження тривало 6 міс, а для розра-
хунку індексу активності подагри необхідний був 
показник у 12 міс, то хоча він теж суттєво знизив-
ся, проте не досяг 0 (табл. 4).

к л і н і ч н і  д о с л і д ж е н н я
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Таблиця 4
Динаміка кількості загострень на фоні лікування препаратом 

Єврофеб

Показник До лікування Через 6 міс
Me IQR Me IQR

Кількість атак 
на рік

3,00 2,00–5,00 1,00* 1,00–2,00
4,46±4,078 2,36±3,661*

Кількість атак на 
місяць

1,00 1,00–1,00 0,00* 0,00–0,00
1,25±0,754 0,15±0,476

Примітка: *р<0,001, при використанні критерію Вілкоксона різниця вва-
жається достовірною при р<0,05.

Ерозії виявлені у 10 пацієнтів, розмір становив 2 
(IQR 1–5) мм. На фоні лікування препаратом Євро-
феброзмір ерозій не змінився.

Тофуси відмічені у 31 пацієнта, середня кіль-
кість становила 3 (IQR 2–6), 4,42±3,44. На фоні лі-
кування фебуксостатом розмір та кількість тофу-
сів не змінилися. Тому у цій групі пацієнтів окремо 
було визначено рівень сечової кислоти. У цих па-
цієнтів рівень сечової кислоти знизився з 538 (IQR 
477,825–626,25) до  345 (IQR 295–358) мкмоль/л, 
проте не досяг значення 300 мкмоль/л, необхідно-
го для розчинення відкладень кристалів МУН.

На  основі попередніх результатів розрахува-
ли індекс активності подагри, який теж знизився 
в 1,5 раза, проте ми все ж не отримали індексу GAS 
<2,5 як показника ремісії (табл. 5).

Таблиця 5
Динаміка рівня GAS на фоні лікування препаратом Єврофеб

Показник До лікування Через 6 міс
Me IQR Me IQR

GAS 8,3 7,8—9,3 5,3* 4,8–5,8

Примітка: *р<0,001, при використанні критерію Вілкоксона різниця вва-
жається достовірною при р<0,05.

Крім того, вивчали показники запалення, такі 
як СРБ та ШОЕ, які теж мали позитивну динаміку 
до зниження на фоні застосування препарату Єв-
рофеб (табл. 6).

Таблиця 6
Динаміка показників запалення на фоні лікування препаратом 

Єврофеб

Показник До лікування Через 6 міс Р*
Me IQR Me IQR

СРБ, мг/л 8,00 5,60–17,32 4,18* 2,395–
5,60

0,0001

ШОЕ, мм/год 15,50 10,00–
22,00

10,00* 7,00–
15,00

0,0001

Примітка: *р<0,001, при використанні критерію Вілкоксона різниця 
вважається достовірною при р<0,05.

ОБГОВОРЕННЯ
Ефективність та профіль безпеки препарату Євро-

феб вивчали у низці клінічних досліджень, а у 2016 р. 
проведено систематичний огляд та метааналіз [11]. 
Його результати підтверджено в нашому досліджен-
ні за показниками рівня сечової кислоти, показника-
ми больового синдрому за ВАШ та зменшенням кіль-
кості атак подагри на місяць.

Хоча у  нашому дослідженні на  фоні лікування 
препаратом Єврофеб розмір та кількість тофусів 
не  змінилися, у  дослідженнях 2017 р. фебуксос-
тат окремо  [12] та 2019 р. в  поєднанні з  лезину-

радом [13] зумовлював зменшення розміру тофу-
сів при вимірюванні верньєр каліпером. Цікаво, що 
обидва дослідження тривали 12 міс, у  той час як 
наше — лише 6 міс, що може бути одним із пояс-
нень отриманих результатів та підтвердженням не-
обхідності застосування УЗТ більше 6 міс.

Крім того, за даними досліджень, для швидкого 
зменшення МУН можна використовувати і хірургіч-
ні методики. Так, фебуксостат у поєднанні з артро
скопічним видаленням відкладень кристалів МУН 
або тофусів чинив найкращий вплив на зниження 
рівня сечової кислоти та частоти загострень у па-
цієнтів із подагрою, ніж фебуксостат окремо [14].

У цій підгрупі пацієнтів, на жаль, не досягнуто рів-
ня сечової кислоти нижче 300 мкмоль/л, необхідно-
го для розчинення відкладень кристалів МУН за ре-
комендаціями EULAR 2016 р. [4], що теж вплинуло 
на отриманий результат. Це співпадає з результата-
ми дослідження 2025 р., де було показано, що змі-
ни об’єму кристалів МУН, визначені за допомогою 
двохенергетичної комп’ютерної томографії протя-
гом 1 року у пацієнтів з подагрою, були найвираже-
нішими за ще нижчого рівня сечової кислоти, тоб-
то 240 мкмоль/л  [15], що теж необхідно врахову-
вати при лікуванні пацієнтів із тофусною подагрою. 

Цікаво, що в 2024 р. для покращення менедж-
менту подагри на зміну стратегії «лікування до до-
сягнення цілі», тобто лікування до цільового рівня 
сечової кислоти, приходить стратегія «лікування 
до  розчинення». І ця стратегія регулярного моні-
торингу рівня уратів у сироватці крові та розчинен-
ня відкладень уратів (особливо якщо вони візуалі-
зуються) може сприяти дотриманню режиму ліку-
вання у довгостроковій перспективі [7].

У  нашому дослідженні ми не  отримали зміни 
розміру і кількості ерозій. Це узгоджується з  ре-
зультатами дослідження 2017 р., в  якому показа-
но, що фебуксостат полегшує синовіт і знижує час-
тоту нападів подагри у пацієнтів із ранньою пода-
грою, та це не призводить до будь-яких помітних 
змін у ерозії суглобів понад 2 роки [16], та 2020 р., 
в  якому за  результатами ультразвукового дослі-
дження на фоні УЗТ протягом 6 міс загальна оцін-
ка структурних уражень знизилася, тоді як ерозії 
залишилися майже незмінними [17]. Тому ремісію 
подагри важко досягти у пацієнтів з ерозивною по-
дагрою навіть за  допомогою інтенсивного перо-
рального прийому УЗТ. Базовий об’єм кристалів, 
отриманий за даними DECT, прогнозує ремісію по-
дагри через 2 роки [18].

Це ж дослідження 2024 р. мало на меті визна-
чити змінні, які прогнозують ремісію подагри у осіб 
з ерозивною подагрою, які отримують УЗТ. Ці до-
мени ремісії визначалися як відсутність загострень 
подагри, відсутність тофусів, рівень уратів у сиро-
ватці крові <0,36 ммоль/л, біль, спричинений по-
дагрою, <2 та загальна оцінка пацієнтом активнос-
ті подагри <2. Це співпадає з визначеним у нашому 
дослідження індексом активності подагри (GAS) [9]. 
Хоча і цей індекс знизився майже в 2 рази, ми все ж 
не отримали показник GAS <2,5 як показник ремісії. 
Це може бути пояснено тривалістю нашого дослі-
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дження, адже в цей сумарний показник включають 
загострення як показники кількості атак за останні 
12 міс, а у нас період спостереження становив лише 
6 міс, а також кількість тофусів, яка за період дослі-
дження не змінилася, що вже було відзначено вище.

Окремо визначалися показники СРБ та ШОЕ, які 
знизилися протягом лікування фебуксостатом, як 
і кількість нападів подагричного артриту. Це узго-
джується з дослідженнями 2020 та 2021 р. [19, 20]. 
Цікаво, що при  цьому в  дослідженні 2021 р. по-
чаток прийому фебуксостату під час загострення 
подагри не подовжував тривалості гострого напа-
ду, можливо, саме за рахунок позитивного впливу 
на прозапальні показники. Це свідчить про можли-
вість призначення препарату у пацієнтів і під час го-
строго нападу.

Обмежувальними чинниками нашого досліджен-
ня були розмір вибірки та невеликий період ліку-
вання (6 міс). Тому необхідні подальші досліджен-
ня щодо ефективності УЗТ, а саме препарату Євро-
феб, у пацієнтів із подагрою.

ВИСНОВКИ
Тривалість прийому препарату Єврофеб має 

становити від 6 міс, не менше, для отримання ста-
тистично достовірної клініко-лабораторної ремі-
сії (з огляду на інші дослідження — більше 12 міс, 
з огляду на останні рекомендації — пожиттєво). Для 
пацієнтів, які отримують УЗТ, нижчий рівень сечо-
вої кислоти (<5 мг/дл; 300 мкмоль/л для забезпе-
чення швидкого розчинення кристалів) рекоменду-
ється для пацієнтів із тяжкою подагрою (тофусами, 
хронічною артропатією, частими нападами) до по-
вного розчинення кристалів і розрішення подагри. 
Тривалість прийому препарату Єврофеб становить 
не менше 12 міс для розчинення тофусів. Для впли-
ву на ерозії рекомендовано прийом фебуксостату 
протягом не менше 2 років. Враховуючи протиза-
пальну дію препарату, є можливість його призна-
чення під час гострого нападу подагри. 
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STUDY OF EFFICACY AND DURATION 
OF URATE-LOWERING THERAPY 
IN PATIENTS WITH GOUT

A.S. Krylova

Shupyk National Healthcare University of Ukraine, 
Kyiv

Abstract. The objective: to study the efficacy-
of urate-lowering therapy, such as febuxostat, in 
patients with gout. Materials and methods. The 
study involved 85 patients (73 men,12 women) 
aged 47–57 years with a confirmed diagnosis of 
gout. Questionnaire methods, laboratory (uric acid, 
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CRP, ESR), instrumental (X-ray ultrasound exam-
ination of joints) methods were used, VAS, num-
ber of attacks, gout activity index and biomedi-
cal statistics methods were calculated. Febuxo-
stat was used for the treatment of gout at a dose 
of 60–80 mg once a day. The duration of observa-
tion was 6 months. Results. A statistically signifi-
cant decrease in uric acid levels was found from 
523.0 (interquartile range — 470.0–600.0) to 326.0 
(283.5–359.5) μmol/l, VAS from 7.00 (2.00–6.00) to 
2.00 (2.00–3.00), the number of attacks per month 
and per 12 months, respectively. A decrease in the 
gout activity index was determined from 8.3 (7.8–
9.3) to 5.3 (4.8–5.8), although a remission index 
of <2.5 was not achieved. After treatment with Eu-
rofeb (febuxostat, Euro Lifecare, UK)the size and 

number of erosions and tophus did not change. A 
statistically significant decrease in CRP from 8.00 
(5.60–17.32) to 4.18 (2.395–5.60) mg/l and ESR 
from 15.50 (10.00–22.00) to 10.00 (7.00–15.00) 
mm/h was found. Conclusions.  The  duration of 
Eurofeb administration should be from 6 months 
to obtain statistically significant clinical and lab-
oratory remission, dissolution of tophus. For pa-
tients undergoing urate-lowering therapy, the lev-
el of sUA <5 mg/dl; 300 μmol/l is recommended 
for patients with severe gout and tophus. Given the 
positive effect on pro-inflammatory ESR and CRP 
levels, there is a possibility of prescribing Eurofeb 
during an acute attack of gout.

Keywords: gout, febuxostat, hyperuricemia, uric 
acid, Eurofeb.
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Кишечний мікробіом і подагра: нові механізми уратного метаболізму
У новій публікації «Arthritis & 

Rheumatology», офіційного видання 
Американської колегії ревматології 
(American College of Rheumatology), 
присвяченій ролі кишечнику в регу-
ляції уратного обміну, дослідники 
узагальнили сучасні дані про взаємо-
дію мікробіому, дієти та транспорту 
сечової кислоти. 

Робота привертає увагу до того, 
що кишечник є не лише пасивним 
шляхом виведення уратів, а й актив-
ним метаболічним середовищем, 
де бактерії можуть суттєво впливати 
на рівень сечової кислоти. Найбільш 
важливим відкриттям останніх років 
стало виявлення групи кишкових бак-
терій, здатних ефективно розщеплю-
вати пурини і навіть саму сечову кис-
лоту — так званих бактерій, що роз-
щеплюють пурини (purine-degrading 
bacteria — PDB).

Автори показують, що ці мікроор-
ганізми можуть частково компенсу-
вати відсутність у людини ферменту 
урикази — еволюційної втрати, яка 
значною мірою пояснює схильність 
людини до гіперурикемії та подагри. 
Відкриття специфічного генетичного 
кластеру, що забезпечує деградацію 
уратів у бактерій, відкриває нові пер-
спективи для терапевтичного впли-
ву на метаболізм сечової кислоти.

Ключові висновки дослідження
1. Кишечник є важливим шляхом 

елімінації уратів. У здорових людей 
близько двох третин сечової кислоти 
виділяється нирками, а близько тре-

тини — через кишечник. При знижен-
ні функції нирок, зокрема при хроніч-
ній хворобі нирок, роль кишечнику 
значно зростає, і частка кишкового 
виведення може досягати половини 
загальної екскреції.

2. Транспортер ABCG2 відіграє 
ключову роль у кишковій екскреції 
уратів. Цей білок, розташований на 
апікальній мембрані ентероцитів, за-
безпечує секрецію сечової кислоти 
в просвіт кишечнику. Генетичні варі-
анти ABCG2 пов’язані з раннім роз-
витком і тяжчими формами подагри, 
зокрема з тофусним перебігом.

3. Частина кишкових бактерій 
здатна активно руйнувати пурини. 
Близько 15–20% бактерій мікробіо-
му мають здатність використовува-
ти сечову кислоту та інші пурини у 
власному метаболізмі. Більшість та-
ких мікроорганізмів належить до типу 
Bacillota і функціонує в анаеробному 
середовищі товстої кишки.

4. Виявлено новий генетичний 
механізм деградації уратів. У PDB 
описано консервативний кластер 
генів, що кодує ферментні системи 
для перетворення сечової кисло-
ти на лактат або коротколанцюгові 
жирні кислоти. Ці метаболіти мають 
протизапальні властивості та під-
тримують бар’єрну функцію кишко-
вого епітелію.

5. Порушення мікробіому може 
зумовлювати розвиток гіперурикемії. 
Експериментальні дослідження по-
казали, що пригнічення анаеробної 
мікрофлори антибіотиками призво-

дить до підвищення рівня уратів. Крім 
того, у пацієнтів із подагрою виявля-
ють характерний дисбіоз: зменшен-
ня кількості бактерій типу Bacillota, 
зниження функцій метаболізму пу-
ринів і дефіцит бактерій, що проду-
кують протизапальні коротколанцю-
гові жирні кислоти.

6. Мікробіом може стати новою 
терапевтичною мішенню. Автори 
розглядають можливість викорис-
тання пробіотиків, що містять бакте-
рії — деградатори пуринів, або шта-
мів Lactobacillus, здатні зменшувати 
всмоктування пуринів із їжі. Такі під-
ходи можуть доповнити стандартну 
уратзнижувальну терапію, особливо 
у пацієнтів із тяжкою хронічною хво-
робою нирок.

Отже, сучасні дослідження свід-
чать, що кишковий мікробіом є важ-
ливим компонентом регуляції урат-
ного гомеостазу. Подальше вивчен-
ня взаємодії між мікробіотою, дієтою 
та метаболізмом пуринів може від-
крити нові можливості для профілак-
тики та лікування подагри.
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