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В настоящее время к микрокристаллическим артритам 
относят пирофосфатную артропатию и подагру. Отнесены 
эти две болезни в эту группу из-за этиологических агентов: 
кристаллов пирофосфатов кальция и моноурата натрия (рис. 
1). Кроме этих кристаллов, формирующихся под воздействи-
ем различных условий в суставах и обуславливающих болез-
ненные проявления, были идентифицированы еще два типа: 

кристаллы холестерина и основные кристаллы кальция. 
Кристаллам холестерина до настоящего времени не отво-
дилась роль патологического фактора. И это действительно 
так: они не специфичны и обнаруживаются при хронических 
артритах, в том числе при ревматоидном артрите и той же по-
дагре [1]. Что касается основных кристаллов кальция, то их 
невозможно визуализировать относительно доступными ми-
кроскопическими техниками: световой и поляризационной 
[2]. Они носят определенно патологическое значение, но па-
тология суставов, связанная с отложением гидроксиаппати-
тов, диагностируются только по признакам кальцификации.

Подагра – системное тофусное заболевание, характеризу-
ющееся отложением кристаллов моноурата натрия в различ-
ных тканях и развивающимся в связи с этим воспалением, у 
лиц с гиперурикемией (ГУ), обусловленной внешнесредовы-
ми и/или генетическими факторами [3].

О необходимости своевременной и точной диагностики 
подагры вряд ли стоит говорить длительно. Практически 
везде, где проводились эпидемиологические исследования, 
показано нарастание заболеваемости подагрой [4]. Для диа-
гностики подагры в настоящий момент используются только 
одни критерии, которые являются классификационными [5]. 
Данные критерии приведены в таблице 1.

Диагноз считается достоверным при наличии критериев 
А и Б, являющихся самостоятельными. При отсутствии ми-
кроскопии, предложено считать наличие 6 из 12 приведен-
ных признаков достаточным для диагностики подагры.

Действительно, диагностика подагры представляется до-
статочно простой и по одним клиническим данным. Хорошо 
известен характер острого подагрического артрита: острая 
боль, достижение кульминации артрита за 12 часов, вовлече-
ние 1-го плюснефалангового сустава (ПФС) асимметричного 
характера. Более того, в 19-20 веке помогали описания боли 
при подагрическом артрите «романтического» характера: 
«симптом простыни» и т.д. Действительно, поражение 1-го 
ПФС является достаточно чувствительным, но, к сожалению, 
низко специфичным признаком ((0,98 (95% CI, 0,95 к 1,02) 
и (0,23 (0,10 к 0,35)) соответственно [6]. Подходит ли для 21 
века, по счету уже четвертого столетия в истории  микроско-

Таблица 1
Классификационные критерии подагры

А. Наличие характерных
кристаллов мочевой 
кислоты

Б. Наличие тофусов, содержание
кристаллов мочевой кислоты в
которых подтверждено
химически или поляризационной 
микроскопией

В. Наличие 6 из 12 перечисленных ниже признаков:
– более одной атаки острого артрита в анамнезе
– воспаление сустава достигает максимума в первый
   день болезни
– моноартрит
– гиперемия кожи над пораженным суставом
– припухание и боль в первом плюснефаланговом
    суставе
– одностороннее поражение первого 
    плюснефалангового сустава
– одностороннее поражение суставов стопы
– подозрение на тофусы
– гиперурикемия
– ассиметричный отек суставов
– субкортикальные кисты без эрозий
– отрицательные результаты при посеве 
   синовиальной жидкости
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пии, начиная с А. Левенгука, такая статистика? В связи с этим 
экспертный совет EULAR рекомендует клиницистам пункти-
ровать суставы у больных как с подозрением на подагру, так 
и с любым другим недифференцированным артритом. Более 

того, EULAR впервые поднял вопрос о «легитимности» диа-
гноза, построенного исключительно на клинических данных. 
Одна из рекомендаций настаивает на том, что при типичных 
проявлениях подагры (интермиттирующее воспаление 1-го 
ПФС и ГУ) клинический диагноз достаточно аккуратен, но 
не является определенным без подтверждения наличия кри-
сталлов моноурата натрия (МУН). Выявление кристаллов 
МУН в синовиальной жидкости или тофусе характеризуется 
максимальной специфичностью (100%) при умеренной чув-
ствительности (63-78%) [7,8]. Иными словами: если кристал-
лы МУН определены, то диагноз подагры достоверный, а вот 
если они не выявляются, то это не означает, что у больного 
подагра отсутствует.

Недавно проведенное исследование, с участием специ-
ально обученных четырех независимых экспертов, показало 
высокую чувствительность (95,3%) и специфичность (97,2%) 
выявления кристаллов МУН в синовиальной жидкости (СЖ) 
[9]. Для кристаллов пирофосфата кальция (ПФК) чувстви-
тельность составила 82%, специфичность – 78% [10].

В то же время идентификация кристаллов до сих пор 
не является рутинным методом и требует от исследователя 
большого опыта. Так, по данным H.R. Schumacher, иссле-
дование СЖ может давать и ошибочные результаты, о чем 
свидетельствует независимый анализ СЖ у 30 больных в 4 
разных лабораториях. Кристаллы МУН обнаружили у 
11 из 30 больных, причем противоречивые результаты 
были получены в 8 случаях. А на основании данных ис-
следования СЖ у 34 больных с предполагаемым диагно-
зом подагра, у 9 он был изменен [11,12]. К возможным 
причинам ложноположительных и ложноотрицатель-
ных результатов можно отнести следующие:

специалист может не идентифицировать;

надежной идентификации кристаллов МУН и ПФК в 
СЖ — от 10 до 100 мкг/мл);

> 30 полей зрения;

Предварительное центрифугирование увеличивает 
вероятность обнаружения в СЖ кристаллов [12].

Проще всего получить СЖ из крупного сустава, на-
пример коленного, который легко пунктировать. Для 
исследования достаточно одной капли СЖ на предмет-
ном стекле. Как правило, проводят исследование СЖ из ко-
ленного сустава, потому что этот сустав поражается почти 
при всех артропатиях; это самый крупный синовиальный 
сустав и это самый простой сустав для аспирации. Пункция 
бессимптомных коленных и первых плюснефаланговых су-
ставов технически проста и за небольшим исключением 
может быть выполнена без особого дискомфорта для паци-
ента. Бессимптомные, но минимально воспаленные суставы 
обычно содержат увеличенное количество СЖ, что позволя-

ет получить ее при пункции. Подробную технику пункции 
мы приводили ранее [13]

В обсуждаемых критериях приводятся еще 2 лабораторно-
инструментальных признака: гиперурикемия и субхондраль-

ные кисты (или синдром пробойника). Рассмотрим их 
несколько подробнее.

Гиперурикемия
Гиперурикемия (ГУ) является частым признаком в 

популяции. Известны ассоциации с сахарным диабетом 
2-го типа (СД 2), гипертонией, ожирением, атеросклеро-
зом. ГУ показана единственным независимым фактором 
риска подагры, при этом риск растет по мере напряжен-
ности ГУ [14]. Однако существует ряд причин, которые 
не позволяют равнять диагностическую значимость ГУ 
с кристаллами МУН.

Во-первых, это собственно чувствительность и спец-
ифичность данного признака для диагностики подагры: 
чувствительность уровня мочевой кислоты (МК) выше 
360 мкмоль/л составляет 0,67 (0,47-0,87), а специфич-
ность 0,78 (0,51-1,05) [6]. Таким образом, высока веро-
ятность неправильных диагнозов, преимущественно за 
счет недооценки низкой специфичности и гипердиагно-
стики, случающейся в связи с этим. А в итоге это означа-
ет неправильное ведение больных и потеря времени, что 
имеет большое значение для прогноза у ревматических 

больных.
Во-вторых, необходимо помнить, что во время атаки по-

дагры уровень МК в сыворотке крови снижается [14]. Таким 
образом, снижается и диагностическая чувствительность. 
Поэтому исследование крови на МК должно происходить 
дистанцированно от артрита. Хотя нам хотелось бы пояс-
нить, что ожидать у больного подагрой нормальный уровень 
МК без антигиперурикемической терапии даже во время 
артрита не приходится. Сомнительно наличие подагры в 
данном случае. Однако рекомендуемая дистанцированность 
имеет значение при назначении антигиперурикемической 
терапии для оценки эффекта терапии.

Симптом «пробойника»
Достаточно хорошо известен рентгенологический фе-

номен, типичный для поздней подагры, – симптом «про-
бойника» (рис. 2), когда с течением болезни формируются 
костные деструкции. Рентгенографически диагностируемые 
изменения, развиваются в 10-40% случаев после повторных 
атак артрита, и являются одним из поздних проявлений бо-
лезни [15,16]. У большинства больных с рецидивирующим 
артритом и длительностью болезни 3-5 лет не удается иден-
тифицировать какие-либо костные дефекты. Таким образом, 
рентгенологические изменения нельзя считать ранними для 
подагры [17].

При разработке классификационных критериев подагры 
было показано, что субкортикальные кисты без эрозий об-
наруживались у 11,9% больных подагрой и у 1-3,4% больных 
псевдоподагрой, РА и септическим артритом. Тем не менее, 
несмотря на низкую чувствительность и специфичность, 
этот рентгенологический признак был включен в клинико-
лабораторный перечень критериев подагры.

На основании собственных исследований нами также 
был сделан вывод, что симптом «пробойника» у больных 
первичной подагрой является поздним признаком, ассо-

Рис. 1. Кристалл МУН при поляризационной микроскопии.

Рис. 2. Симптом «пробойника» в области дистальных МФС.
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циируется с длительным течением болезни и хроническим 
артритом [18]. Так же W.C. Peh и T.J. Buckley показано, что 
типичные четко дифференцированные «перфорированые», 
околосуставные эрозии с нависающими краями определя-
ются рентгенологически не ранее чем через 6-12 лет после 
первого острого приступа подагры [19,20].

УЗИ в диагностике подагры
Ультразвуковое исследование (УЗИ) суставов при пода-

гре считается перспективным направлением и не исключено, 
что при создании новых критериев подагры, такой признак 
как «двойной контур», будет предложен как инструменталь-
ный критерий.

Патологические находки, которые можно идентифициро-
вать при помощи ультразвука при подагре можно разделить 
на специфические для данного заболевания и неспецифиче-
ские, характерные для артритов в целом. К специфическим 
изменениям относят тофусоподобные изменения, которые 
в отличие от видимых подкожных тофусов, можно визуали-
зировать значительно раньше при помощи УЗИ. Выявление 
тофусных структур способствует проведению ранних тера-
певтических мероприятий. Кристаллы МУН могут депони-
роваться на поверхности хряща, что при УЗИ выявляется 
как дополнительная светлая линия, параллельно линии пере-
хода субхондральной кости в хрящ (рис. 3). С этим и связано 
название – «двойной контур».

При изучении литературы, можно обнаружить, что пер-
вые публикации по использованию УЗИ у больных подагрой 
появились в 1982 и 1983 годах. Например, Tiliakos и Benson, 
описывали ультрасонографические отличия тофусов и рев-
матоидных узелков [21,22]. Длительно УЗИ в основном 
упоминалось при описании тофусов и синовита при ата-
ках (Grassi, Gerster, Filipuci). Интересный аспект – уль-
тразвуковая характеристика синовиальной жидкости у 
больных с артритами – был описан Farina [23]. Однако, 
работа была выполнена на небольшом количестве боль-
ных и не получила дальнейшего развития и отражения в 
критериях каких-либо артритов. Это и понятно, так как 
исследование опубликовано лишь одно, не проводились 
клинические аналогии, не исследовалась чувствитель-
ность и специфичность. Однако мы приводим это опи-
сание, так как четкое описание ультразвуковой картины 
может помочь докторам с наибольшей эффективностью 
проводить дальнейший диагностический поиск у ряда 
больных.

6 основных ультразвуковых признаков синовиаль-
ной жидкости описали авторы:

1. Анэхогенная: повышенное количество гомогенно 
анэхогенной синовиальной жидкости

2. Облачковая: эхогенные структуры (белковый матери-
ал)

3. Смешанная: анэхогенная структура и белковый мате-
риал

4. «Снежная буря»: множественные гетерогенные эхоген-
ный крапинки (9 из 10 с подагрическим синовитом)

5. Пунктирные: множественные сверкающие гиперэхо-
генные включения без акустических теней (10 из12 больных 
с хондрокальцинозом)

6. Гранулированные: неравномерное замутнение (у 3 
больных с септическим артритом).

Из приведенной градации 4 и 5 признак непосредственно 

Рис. 3. Изменение наружного контура хряща. Гиперэхогенный 
наружный контур гиалинового хряща (поперечная проекция 
через мыщелки бедренной кости при максимальном сгибании 

в коленном суставе) [стрелки].

относится к микрокристаллическим артритам. Однако не-
обходимо помнить, что любой клинический, лабораторный 
или инструментальный феномен болезни, который может не 
всегда наблюдаться у больных с определенной нозологией, 
должен критически оцениваться. Например, для диагности-
ки септического артрита вряд ли достаточно ультразвуково-
го описания СЖ в суставе. Даже визуально у больных с хро-
нической тофусной подагрой синовиальная жидкость часто 
напоминает гнойную. Для исключения ошибок, способных 
привести к нанесению серьезного вреда больному, EULAR 
советует при подозрении на септический артрит у больных 
с микрокристаллическими артритами производить окраску 
по Граму и посев синовиальной жидкости [24].

Более значимая работа, посвященная УЗИ при микро-
кристаллических артритах, была опубликована в 2006 году 
этими же авторами, которые описывали поражение сустав-
ных компонентов, а именно хряща [25]. В данную работу 
было включено уже 60 больных (34 с ПФА и 26 с подагрой). 
Особенность данной работы заключается в том, что у всех 
больных диагноз был верифицирован обнаружением со-
ответствующих кристаллов в синовиальной жидкости, т.е. 
диагноз был высоко достоверным. Были описаны следующие 
специфические признаки для подагры: депонирование кри-
сталлов МУН на поверхности хряща с различными характе-
ристиками синовиальной жидкости (в отличие от предыду-
щей работы!) – от полностью анэхогенной жидкости до раз-

нообразных агрегатов различных размеров и эхогенно-
сти, микродепозиция в связках, формирование тофусов. 
Интересно, что еще в 2006 году признак, который сейчас 
активно используется в клинической практике, еще не 
носил названия «двойного контура».

Визуализация тофусов при УЗИ-сканировании вы-
глядит по-разному в зависимости от их возраста и раз-
мера. На самых начальных стадиях они имеют вид узел-
ков маленького размера, гипоэхогенной и гомогенной 
структуры – мягкие тофусы, на этой стадии четкая их 
дифференциация от ревматоидных узелков затруднена. 
По мере увеличения их размера они становятся более 
эхогенными с гиперэхогенными включениями, хорошо 
дифференцируются от окружающих тканей, но оста-
ются гомогенными, они могут смещать окружающие 
ткани или сдавливать их (сухожилия, сосуды, нервы и 
т.д.). Например, описаны случаи карпального туннель-
ного синдрома, который был вызван  образованием 

подагрического тофуса. С течением времени тофусы могут 
принимать формы псевдоопухолевых образований и стано-
виться негомогенными – твердые или смешанные тофусы, с 
возможными фокусами кальцификации. Может появиться 

гипоэхогенное хало в случае наличия воспалительной реак-
ции вокруг тофуса. Внутрисухожильные тофусы чаще всего 
лоцируются в структуре сухожилий и связок надколенника и 
Ахиллова сухожилия, вызывая нарушение их фибриллярной 
структуры, давая заднюю акустическую дорожку, что может 
приводить к спонтанным разрывам.

Тофусы в 1-го ПФС могут лоцироваться с тыльной, ме-
диальной и плантарной поверхности, но чаще выявляются 
между головкой плюсневой кости и медиальной коллате-
ральной связкой. С тыльной поверхности датчик ставится 
по срединной линии над головкой плюсневой кости и осно-
ванием проксимальной фаланги. Оценивается: костный 
контур, гиалиновый хрящ, полость сустава, капсула сустава 

Обозначения: * – сухожилие разгибателя большого пальца.
Рис. 4. Продольное дорзальное сканирование 1 ПФС. 

Тофус, лежащий над сухожилием разгибателем 1 пальца.
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и сухожилие разгибателя. Синовиальная жидкость лучше 
визуализируется с тыльной поверхности. Костные эрозии 
чаще выявляются по медиальной поверхности. Латерально и 
медиально можно лоцировать сесамовидные кости, которые 
тоже могут быть подвержены эрозивным изменениям.

Ультразвуковая допплерография – это методика ультра-

Рис. 5. Синовит 1 ПФС в режиме ЭД. На рисунке головка 
плюсневой кости (деформация, нечеткость контура). 

Синовит с неоднородным содержимым. 
Усиление васкуляризации.

звукового исследования, основанная на использовании 
эффекта Допплера. Существует два основных типа доп-
плерографии: цветная (ЦДГ) и энергетическая (ЭДГ). 
ЦДГ лучше подходит для оценки высоко-скоростных 
потоков в крупных сосудах, в то время как ЭДГ исполь-
зуется для оценки низко-скоростных потоков в мелких 
сосудах, являясь более чувствительным методом изме-
рения и определения изменений в суставах и мягких 
тканях, помогая оценить воспалительную активность 
для дифференцирования недеструктивной, невоспали-
тельной синовиальной пролиферации от деструктив-
ной, воспалительной синовиальной пролиферации.

Таким образом, выявление кристаллов МУН явля-
ется ключевым для диагностики подагры. Клинические 

и инструментальные признаки (ГМ, поражение 1-го ПФС, 
рентгенологический симптом пробойника и ультразвуковой 
феномен двойного контура хряща) определенно помогают в 
диагностическом поиске, но уступают микроскопии в диа-
гностической значимости.
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