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Распространенность и клинические 
особенности подагры и болезни 
депонирования пирофосфата кальция 
у пациентов с острым артритом
Елисеев М.С., Владимиров С.А. 

Цель – изучить частоту и дать клиническую характеристику подагры и болезни депонирования пирофосфата

кальция (БДПК) у больных острым артритом.

Материал и методы. В исследование включено 150 больных (97 мужчин и 53 женщины) с острым моно- или

олигоартритом длительностью не более 2 нед, находившихся на амбулаторном приеме в ФГБНУ НИИР

им. В.А. Насоновой. Средний возраст – 60,2±12,0 года (от 28 до 76 лет). Всем больным проводились пунк-

ция воспаленного сустава и идентификация кристаллов в синовиальной жидкости (СЖ) методом поляриза-

ционной микроскопии с компенсатором (Olympus CX31-P). Диагноз БДПК устанавливался в соответствии

с критериями D. McCarty. Диагноз подагры выставлялся только при обнаружении кристаллов моноурата на-

трия (МУН) в СЖ.

Результаты и обсуждение. По результатам исследования у 51 (34%) пациента выявлена подагра, у 45 (30%) –

БДПК, у 15 (14%) – сочетание подагры и БДПК, у 39 (26%) – другие заболевания: остеоартроз – у 15 (10%),

ревматоидный артрит – у 6 (4%), септический артрит – у 5 (3%), псориатический артрит – у 5 (3%), анкило-

зирующий спондилоартрит – у 2 (1%), травма – 4 (3%), недифференцированный спондилоартрит – у 5 (3%).

Среди больных подагрой было 40 мужчин и 11 женщин, среди больных с БДПК – 13 мужчин и 32 женщины.

Пациенты с подагрой были моложе, чем с БДПК (соответственно 35,5±8,9 и 58,4±12,8 года; p<0,05). У 34

(76,3%) больных с БДПК был артрит коленных, у 17 (30,3%) – голеностопных и у 4 (9%) – I плюснефаланго-

вых суставов. Артрит развивался в течение нескольких часов у 90% пациентов с подагрой и у 33,3% больных

с БДПК (p<0,001). У больных подагрой достоверно чаще встречался моноартрит, тогда как при БДПК –

олигоартрит (p<0,05). Интенсивность боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) у больных подагрой со-

ставила в среднем 78,4±12,5 мм, при БДПК – 54,32±22,02 мм (p<0,05). Средняя длительность артрита у па-

циентов с БДПК составила 10,3±3,8 дня, у пациентов с подагрой – 3,4±2,1 дня (p<0,05). 

Заключение. БДПК является наиболее частой (60%) причиной острого артрита у женщин и второй по часто-

те (13%) у мужчин (после подагры). Острый артрит у больных с БДПК развивается медленнее и сохраняется

дольше, чем у больных подагрой.
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THE PREVALENCE AND CLINICAL FEATURES OF GOUT AND CALCIUM PYROPHOSPHATE 
DEPOSITION DISEASE IN PATIENTS WITH ACUTE ARTHRITIS 

Eliseev M.S., Vladimirov S.A. 

Objective: to study the rate of gout and calcium pyrophosphate deposition disease (CPDD) and to provide their clini-

cal characteristics in patients with acute arthritis.

Subjects and methods. The investigation enrolled 150 patients (97 men and 53 women) with acute mono- or

oligoarthritis of no more than 2 weeks’ duration who had visited the Outpatient Department of V.A. Nasonova

Research Institute of Rheumatology. Their mean age was 60.2±12.0 years (range, 28–76 years). All the patients

underwent inflamed joint puncture and synovial fluid (SF) crystal identification by polarized microscopy using an

Olympus CX31-P compensator.The diagnosis of CPDD was established in compliance with the criteria elaborated by

D. McCarty. Gout was diagnosed only when sodium monourate (SMU) crystals were found in SF. 

Results and discussion. The investigation revealed gout in 51 (34%) patients, CPDD in 45 (30%), coincidence of gout and

CPDD in 15 (14%), and 39 (26%) patients had other diseases: 15 (10%) – osteoarthritis, 6 (4%) – rheumatoid arthritis,

5 (3%) – septic arthritis, 5 (3%) – psoriatic arthritis, 2 (1%) – ankylosing spondyloarthritis, 4 (3%) – injury, and 5 (3%) –

undifferentiated spondyloarthritis. There were 40 men and 11 women among the patients with gout and 13 men and 32 women

among those with CPDD. The patients with gout were younger than those with CPDD (35.5±8.9 and 58.4±12.8 years,

respectively; p < 0.05). In the patients with CPDD, knee, ankle, and first metatarsophalangeal joint arthritis was present in

34 (76.3%), 17 (30.3%), and 4 (9%) cases, respectively. Arthritis developed within a few hours in 90% of the patients with

gout and in 33.3% of those with CPDD (p < 0.001). Monoarthritis was significantly more common in gout whereas

oligoarthritis – in CPDD (p < 0.05). Visual analog scale pain intensity averaged 78.4±12.5 mm and 54.32±22.02 mm

(p < 0.05), duration of arthritis – 10.3±3.8 days and 3.4±2.1 days (p < 0.05) in gout and CPDD respectively.

Conclusion. CPDD is the most common (60%) cause of acute arthritis in women and the second most frequent (13%)

cause in men (following gout). Acute arthritis develops more slowly and persists for a longer period of time in patients

with CPDD than in those with gout.
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Острый артрит – симптом, с которым может столк-

нуться и врач общей практики, и ревматолог, и хирург,

и врач неотложной помощи. При этом своевременно выяв-

ленная причина артрита может иметь решающее значение

для назначения адекватного лечения. Очевидно, что, на-

пример, задержка в диагностике септического артрита мо-

жет привести к бактериемии и сепсису, деструкции суста-

вов, потребности в хирургическом лечении у ортопеда и да-

же к смерти. Ошибки в диагностике ревматических заболе-

ваний и, как следствие, в лечении также могут быть осно-

вой их серьезных последствий – формирования хрониче-

ского артрита, эрозивного поражения суставов, обусловли-

вать меньший эффект терапии при позднем ее назначении

и больший риск развития коморбидных заболеваний, при-

водить к снижению трудоспособности и инвалидности. 

Известно, что острый артрит считается типичным

проявлением подагры, и именно подагра рассматривается

как одна из наиболее частых причин острого артрита. Ре-

шающим для правильной диагностики подагры является

обнаружение кристаллов моноурата натрия (МУН) мето-

дом поляризационной микроскопии [1], однако, к сожале-

нию, он не общедоступен, а используемые в настоящее

время классификационные критерии характеризуются

низкой чувствительностью и специфичностью, особенно

при «ранней» подагре (в первые 2 года от дебюта болезни)

[2]. Под маской подагры могут скрываться совершенно

различные заболевания, например постинфекционные

артриты, псориатический артрит, ревматоидный артрит

(РА), особенно при полиартикулярном поражении. Нако-

нец, одним из наиболее часто встречаемых клинических

вариантов еще одного микрокристаллического артрита –

болезни депонирования пирофосфата кальция (БДПК) –

является «псевдоподагра» (по новой классификации –

«острый артрит»), характеризующаяся внезапным и при-

ступообразным течением артрита, напоминающего подаг-

рический [3]. В свою очередь, БДПК может иметь сходство

не только с подагрой, но и с остеоартрозом (ОА), РА, не-

дифференцированным спондилоартритом, что затрудняет

ее своевременную диагностику. БДПК сложно отнести

к хорошо изученным заболеваниям, хотя ее частота высока

и, по данным популяционного исследования, проведенно-

го в Италии, она входит в число четырех наиболее часто

встречаемых воспалительных заболеваний суставов наряду

с подагрой, РА и псориатическим артритом [4]. Помимо

«маскирования», сложность диагностики БДПК можно

объяснить низкой чувствительностью и специфичностью

лучевых методов выявления хондрокальциноза (ХК), пре-

жде всего, рентгенологических, а также сложностью выяв-

ления кристаллов пирофосфата кальция, что является ре-

шающим фактором в диагностике заболевания [3, 5]. 

Целью данной работы было изучить частоту выявле-

ния подагры и БДПК у больных острым артритом и дать

сравнительную характеристику артрита при подагре

и БДПК. 

Материал и методы 
Исследование проведено как одномоментное. Кри-

терии включения: острый моно- или олигоартрит длитель-

ностью ≤2 нед, возраст старше 18 лет, отсутствие ранее ус-

тановленного диагноза ревматического заболевания, со-

гласие на участие в исследовании. Больные с наличием

артралгии, но при отсутствии объективных признаков вос-

паления суставов в исследование не включались. 

Включено 150 больных (97 мужчин и 53 женщины),

обследованных амбулаторно в ФГБНУ НИИР им. В.А. На-

соновой. Средний возраст больных составил 60,2±12,0 го-

да (от 28 до 76 лет). 

Диагноз подагры выставлялся при обнаружении кри-

сталлов МУН в синовиальной жидкости (СЖ). Диагноз

БДПК соответствовал критериям D.J. McCarty [6]. Осталь-

ные диагнозы выставлялись на основании соответствую-

щих классификационных критериев.

Всем пациентам проводились клинический осмотр,

диагностическая пункция воспаленного сустава (колен-

ный, I плюснефаланговый – ПлФС, голеностопный, лок-

тевой), лабораторные тесты: клинический анализ крови,

определение сывороточного уровня С-реактивного белка

(СРБ), ревматоидного фактора (РФ), антител к цикличе-

скому цитруллинированному пептиду (АЦЦП), – рентге-

нография целевых суставов, при подозрении на септиче-

ский артрит проводился посев СЖ на стерильность. Исс-

ледование СЖ на наличие кристаллов осуществлялось ме-

тодом поляризационной микроскопии с компенсатором

(микроскоп Olympus CX31-P). 

Регистрировались локализация процесса и число во-

влеченных суставов, время развития максимальной интен-

сивности боли от начала приступа артрита, длительность

артрита, интенсивность боли по визуальной аналоговой

шкале (ВАШ). 

Статистическую обработку полученных данных про-

водили на персональном компьютере с использованием

программ Statistica 8.0, «Биостатистика». Применялись ме-

тоды описательной статистики, критерий χ2. Достоверны-

ми считались различия при p<0,05.

Результаты
По результатам исследования у 51 (34%) пациента

выявлена подагра, у 45 (30%) – БДПК, еще у 15 (14%) – со-

четание подагры и БДПК и у 39 (26%) – другие заболева-

ния, среди которых наиболее частыми были ОА (у 10% па-

циентов с острым артритом) и РА (4%; табл. 1). 

При этом у мужчин наиболее часто диагностирова-

лась подагра, а у женщин – БДПК (табл. 2). И если среди

больных подагрой ожидаемо преобладали мужчины,

то среди больных БДПК – женщины (p<0,05). Сочетание

подагры и БДПК чаще обнаруживалось у мужчин (11%),

чем у женщин (1%; p<0,05). 

Сопоставление клинических особенностей острого

артрита продемонстрировало, что при подагре время на-

ступления пика интенсивности боли не превышает 24 ч

в подавляющем большинстве случаев, тогда как при

БДПК – только у 1/3 пациентов. У 9% больных с БДПК

максимальная выраженность боли наступала только через

2 сут от дебюта артрита (при подагре таких случаев не бы-

ло; см. табл. 2). У больных подагрой достоверно чаще

встречался моноартрит, тогда как при БДПК – олигоар-

трит (p<0,05). Среднее число припухших суставов не раз-

личалось. При этом интенсивность боли по ВАШ у паци-

ентов с подагрой была выше (p<0,05), а длительность арт-

рита – меньше (p<0,05). Кроме того, пациенты с подагрой

были достоверно моложе (p<0,05).

Различалась и локализация артрита (см. табл. 2).

У пациентов с БДПК наиболее часто и достоверно чаще,

чем у пациентов с подагрой, вовлекались коленные сус-

тавы (соответственно в 76 и 10% случаев; р<0,001). В то

же время при подагре чаще, чем при БДПК, поражались
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I ПлФС (78 и 9% соответственно; р<0,001). Поражение

голеностопных суставов при обоих заболеваниях было

вторым по частоте, и она не различалась при подагре

и БДПК. Другие суставы вовлекались намного реже. 

Обсуждение
Представленная работа имеет несколько ключевых

отличий от других исследований, посвященных изучению

причин острого артрита. Так, целью многих предшествую-

щих работ было создание алгоритма диагностического по-

иска, направленного, прежде всего, на раннюю диагности-

ку септического артрита – наиболее прогностически опас-

ной причины артрита острого [7, 8]. Например, исследова-

ние R. Shmerling и соавт. [8], включившее 100 пациентов,

имевших по меньшей мере один припухший и болезнен-

ный сустав и перенесших диагностическую пункцию, по-

зволило определить, какое исследование СЖ (оценивали

чувствительность и специфичность содержания лейкоци-

тов, полиморфно-ядерных клеток, белка, глюкозы, лактат-

дегидрогеназы) имеет большую ценность в диагностике

септического артрита. Другая работа включала только па-

циентов (n=75), обратившихся в отделение неотложной

помощи с подозрением на септический артрит [8]. В на-

шем случае интерес был продиктован исключительно по-

пыткой выяснить истинную причину острого артрита,

причем именно в тех случаях, когда диагноз еще не был ве-

рифицирован. К очевидным достоинствам нашей работы

следует отнести большое количество включенных в иссле-

дование пациентов (n=150), сравнительный анализ при-

чин острого артрита у мужчин и женщин, возможность

проведения всем больным анализа СЖ методом поляриза-

ционной микроскопии, что позволяло с максимальной до-

стоверностью верифицировать наиболее часто встречаю-

щиеся микрокристаллические артриты (подагру и БДПК). 

Особенностью настоящего исследования можно счи-

тать особый контингент больных, так как оно проводилось

в ревматологическом учреждении и вероятность направле-

ния врачами первичного звена пациентов с другой патоло-

гией, например с септическим артритом, была меньшей,

чем в широкопрофильном медицинском учреждении. Од-

нако это позволило более детально осветить проблемы ди-

агностики острого артрита именно в ревматологической

практике. 

Основным результатом исследования стала высокая

частота выявления подагры (более чем у 1/3 пациентов)

и БДПК (30% пациентов). Кроме того, в 8% случаев отме-

чалось сочетание указанных заболеваний, что не позволя-

ло установить истинную причину острого артрита в каж-

дом конкретном случае. Высокую частоту подагры отмеча-

ли и другие авторы (по данным наиболее крупных исследо-

ваний, посвященных дифференциальной диагностике

причин острого артрита, подагра занимала среди них пер-

вое место и ее частота составляла 21–27%) [7–9]. 

Второй по частоте причиной острого артрита неожи-

данно оказалась БДПК, причем у женщин она была самой

частой причиной острого воспаления (60%). Такой резуль-

тат резко контрастирует с данными работ, в которых диаг-

ноз БДПК либо не фигурировал вовсе [8, 9], либо был

крайне редок (3% по данным J.F. Freed и соавт. [10]). Это

расхождение может быть связано с двумя причинами.

Так, атаки БДПК могут симулировать приступы по-

дагры, что крайне затрудняет диагностику, особенно при

отсутствии возможности проведения поляризационной

микроскопии СЖ. Например, характеристика острого

артрита, ассоциированного с кристаллами пирофосфата

кальция, данная экспертами EULAR по ключевым пози-

циям, полностью совпадает с таковой при подагре: «…бы-

строе развитие выраженной боли в суставах, отечности

и нарушения функции, достигающих максимума в течение

6–24 ч, особенно сопровождающихся эритемой, высоко

подозрительно в отношении острого кристаллического

воспаления, но не специфично для подагры, подострого

артрита с кристаллами пирофосфата кальция» (в соответ-

ствующих рекомендациях по диагностике БДПК послед-

няя часть фразы заменена на «острого артрита, обуслов-

ленного кристаллами пирофосфата кальция») [3, 11]. Хотя

наши результаты позволяют отчасти усомниться в этом

(в большинстве случав при БДПК интенсивность боли до-

стигала максимума на вторые сутки от дебюта артрита,

а не в первые 24 ч, как у больных подагрой), вряд ли ука-

занные расхождения могут существенно повлиять на ос-

новополагающие позиции диагностики двух заболеваний.

Как и при подагре, воспаление суставов при БДПК в боль-

шинстве случаев (89%) протекает в виде моно- или олиго-
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Таблица 2 Сравнительная характеристика больных 
подагрой и БДПК

Параметр
Подагра БДПК

p
(n=51) (n=45)

Мужчины/женщины, n 40/11 13/32 0,023

Возраст, годы, M±σ 35,5±8,9 58,4±12,8 0,028

Длительность артрита, дни, M±σ 3,4±2,1 10,3±3,8 0,012

Развитие пика интенсивности 46 (90) 15 (33) 0,0012
боли в первые 24 ч, n (%)

Развитие пика интенсивности 5 (10) 26 (58) 0,0008
боли в первые 48 ч, n (%)

Развитие пика интенсивности 0 4 (9) 0,023
боли более чем через 48 ч, n (%)

Моноартрит, n (%) 42 (82) 29 (64) 0,046

Олигоартрит, n (%) 9 (18) 16 (36) 0,046

Интенсивность боли по ВАШ, мм, М±σ 78,4±12,5 54,3±22,0 0,038

Локализация артрита, n (%):
коленный сустав 5 (10) 34 (76) 0,00012
голеностопный сустав 25 (49) 17 (38) 0,1943
I ПлФС 40 (78) 4 (9) 0,00014
локтевой сустав 2 (4) 1 (2) 0,48
лучезапястный сустав 0 1 (2) 0,28

Таблица 1 Дифференциальная диагностика 
острого артрита, n (%)

Диагноз 
Число Пол

р
пациентов м (n=97) ж (n=53)

Подагра 51 (34) 40 (41) 11 (20) 0,043

БДПК 45 (30) 13 (13) 32 (60) 0,023

ОА 15 (10) 11 (11) 4 (8) 0,078

Подагра+БДПК 12 (8) 11 (11) 1 (2) 0,038

РА 6 (4) 2 (2) 4 (8) 0,78

Септический артрит 5 (3) 5 (5) 0 0,131

Псориатический артрит 5 (3) 4 (4) 1 (2) 0,46

Анкилозирующий спондилит 2 (1) 2 (2) 0 0,32

Травма 4 (3) 4 (4) 0 0,178

Недифференцированный артрит 5 (3) 4 (4) 1 (2) 0,39
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артрита и только в 11% – как полиартрит [12, 13]. По на-

шим данным, острый моноартрит при подагре и БДПК

выявлялись с сопоставимой частотой. Различия в локали-

зации хотя и существенны (при БДПК наиболее часто во-

влекались коленные и голеностопные суставы, при подаг-

ре – I ПлФС), но также не могут быть определяющими,

поскольку поражение I ПлФС не редкость и для БДПК

[14]. Наконец, возможно сочетание подагры и БДПК, на-

блюдавшееся не только в нашей настоящей работе,

но и в других исследованиях [13]. Таким образом, можно

предположить, что есть все предпосылки установления

ошибочного диагноза подагры больным с БДПК, особен-

но в случае гиперурикемии. 

Еще более важной причиной представляется слож-

ность диагностики БДПК в целом. 

Так, до сих пор нет популяционных данных о распро-

страненности заболевания, а в имеющихся исследованиях

использовали в качестве суррогатного диагностического

метода выявления ХК результаты рентгенографии, облада-

ющей, как уже было сказано, очень низкой чувствитель-

ностью [3]. Тем не менее, даже по результатам таких работ,

частота ХК среди европейцев и жителей США среднего

и пожилого возраста поразительно высока, составляя

7,0–8,1% для коленных суставов, 10% при исследовании

коленных суставов и суставов верхних конечностей, вклю-

чая запястья, и 10,4% при исследовании коленных и тазо-

бедренных суставов [15–17]. При этом у 17% пациентов без

рентгенологически подтвержденного ХК кристаллы пиро-

фосфата кальция выявляются при поляризационной мик-

роскопии, что существенно увеличивает вероятность диаг-

ноза БДПК [18]. При кристалл-верифицированном диаг-

нозе БДПК ХК выявляется в 29–93% случаев [3]. Для диаг-

ностики БДПК можно также использовать ультразвуковой

метод выявления ХК [5, 19]. 

Наблюдавшаяся нами высокая частота выявления

БДПК у пациентов с острым артритом позволяет говорить

о необходимости более детального обследования таких

больных, включая метод поляризационной микроскопии.

При этом диагноз подагры не исключает наличия БДПК. 
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