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Подагра – системное тофусное забо-

левание, характеризующееся отложением

кристаллов моноурата натрия (МУН)

в различных тканях и развивающимся

в связи с этим воспалением, у лиц с гипер-

урикемией (ГУ), обусловленной внешне-

средовыми и/или генетическими фактора-

ми [1].

Необходимость своевременной кор-

ректной диагностики подагры не вызывает

сомнений: практически везде, где проводи-

лись эпидемиологические исследования, по-

казано нарастание заболеваемости подагрой

[2]. Для диагностики подагры в настоящий

момент используются только одни критерии,

которые являются классификационными [3].
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Классификационные критерии 
острого подагрического артрита

А. Наличие характерных кристаллов мочевой кислоты (МК) в суставной жидкости 

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

В. Наличие 6 из 12 перечисленных ниже признаков:

1. Более одной атаки острого артрита в анамнезе

2. Воспаление сустава достигает максимума в 1-й день болезни

3. Моноартрит 

4. Гиперемия кожи над пораженным суставом

5. Припухание и боль в I плюснефаланговом суставе (ПлФС)

6. Одностороннее поражение I ПлФС

7. Одностороннее поражение суставов стопы

8. Подозрение на тофусы

9. ГУ

10. Асимметричный отек суставов

11. Субкортикальные кисты без эрозий (рентгенография)

12. Отрицательные результаты при посеве синовиальной жидкости (СЖ)
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Диагноз считается достоверным при наличии крите-

риев А и Б, являющихся самостоятельными. При отсутст-

вии микроскопии предложено считать наличие 6 из 12

приведенных в пункте В признаков достаточным для диаг-

ностики подагры. 

Диагностика подагры кажется простой и без мик-

роскопии. Действительно, характер острого подагриче-

ского артрита достаточно выразителен: острая боль,

достижение кульминации артрита за 12 ч, вовлечение

I ПлФС, асимметричность. Тем не менее поражение

I ПлФС является высокочувствительным (0,98; 95% до-

верительный интервал [ДИ] 0,95–1,02), но, к сожале-

нию, низкоспецифичным признаком (0,23; 95% ДИ

0,10–0,35) [4]. Острый моноартрит, в том числе I ПлФС,

встречается и при других болезнях: болезни депонирова-

ния кристаллов пирофосфата кальция и основных кри-

сталлов кальция, группа серонегативных спондилоар-

тритов, остеоартроз, болезнь Бехчета, синовиомы, сар-

коидоз и многие другие. Особенно важно проводить

дифференциальную диагностику с псориатическим арт-

ритом, так как при нем так же часто отмечаются ГУ и ме-

таболические нарушения.

В связи с этим экспертный совет Европейской анти-

ревматической лиги (EULAR) рекомендует клиницистам

пунктировать суставы у больных как с подозрением на по-

дагру, так и с любым другим недифференцированным арт-

ритом. Более того, одна из рекомендаций настаивает на

том, что при типичных проявлениях подагры (интермитти-

рующее воспаление I ПлФС и ГУ) клинический диагноз

достаточно аккуратен, но не является определенным без

подтверждения наличия кристаллов МУН. Выявление

кристаллов МУН в СЖ или тофусе характеризуется макси-

мальной специфичностью (100%) при умеренной чувстви-

тельности (63–78%) [5, 6]. 

К возможным причинам ложноположительных

и ложноотрицательных результатов можно отнести следу-

ющие:

– мелкий размер кристаллов, которые неопытный

специалист может не идентифицировать;

– низкая концентрация кристаллов в СЖ [порог для

надежной идентификации кристаллов МУН

(рис. 1) и пирофосфата кальция в СЖ — от 10 до

100 мкг/мл];

– трудоемкость методики: необходимость просмотра

более 30 полей зрения;

– артефакты, которые можно принять за кристаллы.

Пункция суставов для получения 
синовиальной жидкости для исследования
Проще всего получить СЖ из крупного сустава, как

правило, коленного. Во-первых, этот сустав поражается

почти при всех артропатиях; во-вторых, он самый крупный

из синовиальных суставов; в-третьих, это «простой» для

аспирации сустав. Бессимптомные, но минимально воспа-

ленные суставы обычно содержат большее, чем в норме,

количество СЖ, что позволяет получить ее при пункции.

Подробную технику пункции мы приводили ранее. Для ис-

следования достаточно одной капли СЖ на предметном

стекле [7] .

В обсуждаемых критериях приводятся еще два лабо-

раторно-инструментальных признака: ГУ и субхондраль-

ные кисты (или синдром «пробойника»). Рассмотрим их

подробнее.

Гиперурикемия
ГУ является частым признаком в популяции. Изве-

стны ассоциации с сахарным диабетом (СД) 2-го типа,

гипертензией, ожирением, атеросклерозом [8]. ГУ пред-

ставляется единственным независимым фактором риска

подагры, при этом риск растет по мере прогрессирова-

ния ГУ [9]. Однако диагностическая значимость ГУ

в выявлении подагры отнюдь не равна таковой кристал-

лов МУН: частота выявления ГУ в популяции значи-

тельно превышает частоту подагры. Этим и обусловлены

неудовлетворительные чувствительность и специфич-

ность данного признака для диагностики подагры: чув-

ствительность уровня МК выше 360 мкмоль/л составля-

ет 0,67 (0,47–0,87), а специфичность – 0,78 (0,51–1,05)

[4]. Таким образом, высока вероятность неправильных

диагнозов, преимущественно за счет гипердиагностики.

В итоге это приводит к неправильному ведению больных

и потере времени, что имеет решающее значение для

прогноза у больных ревматологического профиля. К со-

жалению, в настоящее время среди врачей (не ревмато-

логов) имеется тенденция ставить диагноз подагры лю-

бому пациенту с ГУ и тут же начинать необоснованную

терапию аллопуринолом. 

Необходимо также помнить, что во время атаки по-

дагры уровень МК в сыворотке крови может снижаться

[9], поэтому исследование уровня МК в крови должно

происходить через некоторое время после разрешения

артрита. Следует пояснить, что ожидать у больного подаг-

рой нормального уровня МК без антигиперурикемиче-

ской терапии даже во время обострения артрита не при-

ходится, т. е. при нормальных значениях этого показателя

наличие подагры сомнительно. Однако рекомендуемая

тактика определения уровня МК имеет значение при на-

значении антигиперурикемической терапии для оценки

ее эффекта. 

Симптом «пробойника»
Достаточно хорошо известен рентгенологический

феномен, типичный для поздней подагры, — симптом

«пробойника» (рис. 2). Рентгенографически диагностируе-

мые изменения развиваются в 10–40% случаев после по-

вторных атак артрита и служат одним из поздних проявле-

ний болезни [10, 11]. У большинства больных с рецидиви-

рующим артритом и длительностью болезни 3–5 лет не

удается идентифицировать какие-либо костные дефекты.

Таким образом, рентгенологические изменения нельзя

считать ранними для подагры [12].
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Рис. 1. Кристалл МУН при поляризационной микроскопии
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При разработке классификационных критериев по-

дагры было показано, что субкортикальные кисты без эро-

зий обнаруживались у 11,9% больных подагрой и у 1–3,4%

больных с пирофосфатной артропатией, ревматоидным

и септическим артритом. Несмотря на низкую чувстви-

тельность и специфичность, этот рентгенологический

признак был включен в клинико-лабораторный перечень

критериев подагры.

W.C. Peh и T.J. Buckley установлено, что типичные

четко дифференцированные «перфорированные» околосу-

ставные эрозии с нависающими краями определяются

рентгенологически не ранее чем через 6–12 лет после пер-

вого острого приступа подагры [13, 14].

На основании собственных исследований нами так-

же был сделан вывод, что симптом «пробойника» у боль-

ных первичной подагрой является поздним признаком, ас-

социируется с длительным течением болезни и наличием

хронического артрита, а также тофусами других локализа-

ций [15]. 

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

подагре считается перспективным направлением, и не

исключено, что при создании новых критериев подагры

такой признак, как «двойной контур», будет предложен

в качестве инструментального критерия. Название

«двойной контур» связано со способностью кристаллов

МУН депонироваться на поверхности хряща, что при

УЗИ выявляется как дополнительная светлая линия, па-

раллельно линии перехода субхондральной кости в хрящ

(рис. 3).

Другой патологической находкой, которую можно

идентифицировать при помощи УЗИ при подагре, явля-

ется тофус (рис. 4). Выявление тофусных структур спо-

собствует проведению ранних терапевтических меропри-

ятий. 

Однако необходимо помнить, что любой клиниче-

ский, лабораторный или инструментальный феномен бо-

лезни, который не всегда может наблюдаться у больных

с определенной нозологией, должен критически оцени-

ваться. Например, для диагностики септического артрита

вряд ли достаточно ультразвукового описания СЖ в суста-

ве. Даже визуально у больных с хронической тофусной по-

дагрой СЖ часто напоминает гнойную. Для исключения

ошибок, способных привести к нанесению серьезного вре-

да больному, EULAR советует при подозрении на септиче-

ский артрит у больных с микрокристаллическими артрита-

ми производить окраску по Граму и посев синовиальной

жидкости [16].
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Рис. 2. Симптом «пробойника» в области дистальных межфа-
ланговых суставов

Рис. 5. МРТ левого локтевого сустава. а, б – режим STIR, по-
перечные срезы; в, г – режим SET1, сагиттальные срезы.
В области локтевого отростка имеется мягкотканное образо-
вание – тофус (показан белыми стрелками) с четкими грани-
цами и септальными перегородками без признаков отека пе-
рифокальных мягких тканей. Костно-суставная система без
изменений

Рис. 3. «Двойной контур». Гиперэхогенный наружный контур ги-
алинового хряща параллельно переходу субхондральной кости
в хрящ (стрелки). Поперечная проекция через мыщелки бедрен-
ной кости при максимальном сгибании в коленном суставе.
(Наблюдение М.В. Севериновой) 

Рис. 4. Продольное дорсальное сканирование I ПлФС. Тофус, ле-
жащий над сухожилием разгибателя I пальца; сухожилие отме-
чено звездочкой. (Наблюдение М.В. Севериновой)

а б

в г
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Магнитно-резонансная томография
МРТ при подагре имеет особое значение для визуа-

лизации тофусных масс, так как синовит, СЖ, поражение

периартикулярных тканей и отек не носят каких-либо спе-

цифических черт при подагре [17]. Было показано, что

формирование тофусов может происходить уже в самом

дебюте заболевания и даже до появления типичных при-

знаков артрита [18]. Тот факт, что МРТ может выявлять то-

фусы в структурах сустава у больных с отсутствием при-

вычных подкожных тофусов, имеет большое значение для

выбора терапевтической тактики. Наличие тофусов явля-

ется показанием для инициации антигиперурикемической

терапии, и возможность их выявить тогда, когда они еще

не видны глазу ревматолога, означает более раннее начало

терапии с большой вероятностью не допустить тяжелых

поражений суставов. 

МРТ может быть информативной при проведении

дифференциального диагноза. Так, описано применение

МРТ при дифференциальной диагностике тофуса и ново-

образования, инфекционных процессов, туннельных син-

дромов [19–24]. Кроме того, МРТ может быть хорошим

средством контроля при проведении антигиперурикемиче-

ской терапии благодаря возможности оценивать размеры

и количество тофусов в динамике. 

Изображение тофусов при МРТ вариабельно: сиг-

нал от них может быть гомо- или гетерогенным, а интен-

сивность его – как низкой, так и высокой, что зависит от

степени гидратации и кальцификации тофуса. В Т1-ре-

жиме тофусы характеризуются, как правило, гетероген-

но низкой интенсивностью сигнала. В Т2-режиме сиг-

нал низкой интенсивности отмечается в случае присут-

ствия большого количества кальция, фибрина и кри-

сталлов, а гиперинтенсивный сигнал, напротив, харак-

терен для большого количества жидкости в тофусе [25].

В качестве примера приведены снимки пациента Х., на-

блюдающегося в Институте ревматологии с диагнозом

подагра (рис. 5). 

Компьютерная томография
Другим методом, потенциально значимым для ви-

зуализации тофусов, является компьютерная томография

(КТ). Метод позволяет выявить тофусы, локализующие-

ся как внутрикостно, так и в области сухожилий и мягких

тканей [26–29]. КТ (в сравнении с УЗИ и МРТ) способна

более точно дифференцировать тофусные массы, так как

средний показатель по шкале ослабления рентгеновско-

го излучения (шкала Хаунсфилда) для депозитов кри-

сталлов МУН достаточно стабилен и существенно отли-

чается от такового для депозитов основных кристаллов

кальция, причем независимо от кальцификации тофуса

[30]. Особенно отчетливо видны тофусы на трехмерной

КТ (рис. 6, 7). 

Пока, прежде всего из-за высокой стоимости, метод

не нашел широкого применения. 

Таким образом, обнаружение кристаллов МУН явля-

ется ключевым для диагностики подагры. Клинические

и инструментальные признаки (ГУ, поражение I ПлФС,

рентгенологический симптом «пробойника» и ультразву-

ковой феномен двойного контура хряща) определенно по-

могают в диагностическом поиске, но уступают микроско-

пии по диагностической значимости. Применение МРТ

и КТ актуально для выявления тофусов и костной патоло-

гии при подагре. 

П р о г р а м м а  н е п р е р ы в н о г о  п о с л е д и п л о м н о г о  о б р а з о в а н и я  в р а ч е й

Науч-практич ревматол 2012; 53(4): 62–66

Рис. 6. a – рентгенограмма голеностопных суставов в прямой проекции. Сужены щели голеностоп-
ных суставов. Суставные поверхности ровные; б, в – КТ левого голеностопного сустава. В передних
отделах голеностопного сустава в мягких тканях определяется объемное частично кальцифициро-
ванное образование овальной формы, с нечеткими границами (сплошные стрелки). Мягкие ткани
вокруг образования утолщены и уплотнены. В костях предплюсны определяются крупные кисты со
склеротическим ободком (пунктирные стрелки) – внутрикостные тофусы 

а б в

Рис. 7. КТ коленных суставов. Множественные тофусы в области
мягких тканей (стрелки)
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Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Выберите наиболее точное определение подагры, отра-

жающее суть болезни 

А. Системное ревматическое заболевание, развивающе-

еся на фоне ГУ

Б. Болезнь, связанная с метаболическими нарушения-

ми, приводящими к ГУ и артриту

В. Болезнь, связанная с образованием кристаллов МУН

2. Для достоверного диагноза подагры достаточно

А. Обнаружения кристаллов МУН с помощью поляриза-

ционной микроскопии

Б. Наличия артрита I ПлФС и гиперурикемии

В. Наличия тофусов, артрита I ПлФС и ГУ

3. EULAR рекомендует пунктировать суставы и исследо-

вать СЖ на кристаллы 

А. При любом недифференцированном артрите

Б. При подозрении на микрокристаллический артрит

В. Оба ответа верные

4. Какую диагностическую процедуру Вы должны провес-

ти больным с острым артритом? 

А. Биохимия крови на уровень МК

Б. Рентгенография стоп

В. Артроцентез с исследованием СЖ с помощью свето-

вой или поляризационной микроскопии

5. В какой части хряща образуются кристаллы МУН?

А. На границе субхондральной кости и хряща

Б. Собственно в хряще

В. На поверхности хряща

6. Какой ультразвуковой признак считается патогномо-

ничным для подагры?

А. Кристаллоподобные структуры в СЖ 

Б. Симптом «пробойника»

В. Двойной контур

Вопросы для самоконтроля

Ответы – на с. 90


