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Подагра – хроническое системное тофус-
ное заболевание, характеризующееся отло-
жением в различных тканях кристаллов 
моноурата натрия и развивающимся в связи 
с этим воспалением у лиц с гиперурикеми-
ей, обусловленной внешнесредовыми и/или 
генетическими факторами [1]. Согласно ре-
комендациям Европейской антиревматоло-
гической лиги по диагностике подагры, 
предлагается считать гиперурикемией уро-

вень мочевой кислоты сыворотки крови 
более 360 мкмоль/л (6 мг/дл) [2].

Подагра – наиболее распространенная 
причина артритов у взрослых. Распро стра-
ненность подагры в мире в среднем состав-
ляет 1–2% и увеличивается с возрастом, 
достигая у лиц старше 50 лет 6%. Зна чи-
тельно чаще встречается у мужчин, чем 
у женщин (в возрасте 40–50 лет 7:1; старше 
60 лет – 3:1). У женщин частота выявления 
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Статья представляет собой иллюстри-
рованный обзор литературы, посвящен-
ный ультразвуковому исследованию опор-
но-двигательного аппарата при подагре, 
являющейся наиболее распространенной 
причиной воспалительных артропатий у 
взрослых. На настоящий момент среди 
методов визуализации ультразвуковое ис-
следование представляет наилучшие воз-
можности в диагностике и мониторирова-
нии подагры, позволяя выявить депозиты 
моноурата натрия в различных структу-
рах суставов, определить наличие и выра-
женность синовиального воспаления, в 
том числе для оценки динамики в ответ 
на уратснижающюю терапию. С позиций 
последних клинических рекомендаций 
даны представления об основных эхогра-
фических признаках подагры (признак 

двойного контура, тофусы, агрегаты и эро-
зии), позволяющих правильно интерпре-
тировать выявленные изменения для свое-
временной диагностики подагрической ар-
тропатии, дифференциальной диагности-
ки и оценки на фоне лечебных мероприятий.
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нарушений пуринового обмена и подагры 
возрастает в период постменопаузы [3]. 
Заболеваемость подагрой ассоциируется 
с увеличением частоты сопутствующих со-
стояний, связанных с гиперурикемией, 
таких  как артериальная гипертензия, ожи-
рение, сахарный диабет 2 типа, метаболиче-
ский синдром, хроническая болезнь почек 
и почечная недостаточность [4].

Подагрическая артропатия – следствие 
нарушенного метаболизма пуринов, конеч-
ным продуктом которого является мочевая 
кислота, когда из-за повышенной ее про-
дукции и снижения экскреции развивается 
стойкая гиперурикемия. Происходит накоп-
ление кристаллов моноурата натрия в су-
ставах и периартикулярных тканях с по-
следующим развитием воспалительной ре-
акции. Повторяющиеся атаки ведут к раз-
рушению гиалинового хряща и костной 
ткани с развитием хронического артрита.

В развитии подагры выделяют 4 стадии 
[1]:

• бессимптомная гиперурикемия с отсут-
ствием депозитов моноурата натрия;

• бессимптомная гиперурикемия с нали-
чием депозитов моноурата натрия, но без 
симптомов или анамнеза подагры (отсут-
ствие приступов артрита и тофусов);

• депозиты моноурата натрия с текущим 
(острый подагрический артрит) или пред-
шествующим эпизодом подагрического арт-
рита (межприступный период при отсут-
ствии артрита на текущий момент);

• хроническая тофусная подагра.
В последнее десятилетие произошел су-

щественный прогресс в изучении подагры. 
С учетом научных достижений и их успеш-
ного применения в практике усовершен-
ствованы и обновлены международные 
и российские рекомендации по диагностике 
и лечению подагры [1–3]. 

“Золотым стандартом” диагностики по-
дагры является выявление кристаллов мо-
ноурата натрия в синовиальной жидкости 
и аспирате из тофусов методом поляризаци-
онной микроскопии [2, 5]. Метод имеет 
100% специфичность, хотя чувствитель-
ность микроскопии существенно ниже, 
и примерно в 15–30% случаев кристаллы 
могут быть не обнаружены. Согласно по-
следним рекомендациям, исследование 
аспирата синовиальной жидкости и содер-
жимого тофусов рекомендовано всем паци-

ентам с подозрением на подагру [2]. Однако 
в клинической практике синовиальная 
аспирация выполняется лишь небольшой 
части пациентов и при отсутствии возмож-
ности проведения микроскопии клинико-
лабораторные данные и данные методов 
визуализации могут помочь в установке 
диагноза. 

Лучевые методы исследования (рентге-
нография, стандартная компьютерная то-
мография и двухэнергетическая компью-
терная томография, магнитно-резонансная 
томография, ультразвуковое исследова-
ние) играют важную роль в первоначаль-
ной оценке, дифференциальной диагности-
ке, подтверждении диагноза и наблюдении 
пациентов с подагрической артропатией 
[3, 5, 6]. Каждый из методов имеет свое зна-
чение в разные стадии течения подагры. 

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
В ДИАГНОСТИКЕ ПОДАГРЫ

На настоящий момент ультразвуковое 
исследование (УЗИ) представляет наилуч-
шие возможности в диагностике и монито-
рировании подагры [2, 6–8]. Метод позво-
ляет выявить депозиты моноурата натрия 
в различных структурах суставов, в том 
числе у пациентов с бессимптомной гипер-
урикемией, оценить наличие и выражен-
ность синовиального воспаления. УЗИ не-
заменимо для навигации при проведении 
прицельной аспирации синовиальной жид-
кости для идентификации кристаллов. 
Эхография также может быть использована 
для оценки динамики в ответ на уратсни-
жающюю терапию. Пожалуй, основным 
ограничением является высокая операторо-
зависимость метода.

В последних рекомендациях Европейской 
антиревматологической лиги по диагнос-
тике подагры была подчеркнута роль УЗИ 
в установке диагноза у пациентов с подозре-
нием на острый и хронический подагриче-
ский артрит путем выявления субклиниче-
ских тофусов или признака двойного кон-
тура гиалинового хряща [2]. Согласно оте-
чественным клиническим рекомендациям, 
всем пациентам с подозрением на подагру 
при невозможности исследования синови-
альной жидкости методом поляризацион-
ной микроскопии также рекомендуется 
проведение УЗИ [1].  
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Ультразвуковые находки при подагре 
могут быть как неспецифические, которые 
могут присутствовать при различных вос-
палительных артропатиях, так и характер-
ные именно для данного заболевания. 
В 2015 г. целевой группой по оценке ре-
зультатов клинических испытаний в рев-
матологии OMERACT были разработаны 
и утверждены основанные на консенсусе 
ультразвуковые признаки, характерные 
для подагры [9]. Они включили признак 
двойного контура (депозиты кристаллов на 
поверхности гиалинового хряща), тофусы 
(крупные депозиты моноурата натрия), 
агрегаты (мелкие скопления кристаллов) 
и эрозии.  

Признак двойного контура 
Признак двойного контура представляет 

собой отложение депозитов моноурата нат-
рия на поверхности гиалинового хряща, 
формирующее гиперэхогенную полосу, па-

раллельную костному контуру, и имеющее 
схожую с ним яркость (“уратная глазурь”). 
Этот эхографический признак согласуется 
с гистопатологическими исследованиями, 
показавшими особую склонность к крис-
таллизации мочевой кислоты на поверх-
ности гиалинового хряща в зоне хондроси-
новиальной границы [10]. 

Наиболее частая зона выявления призна-
ка двойного контура – суставной хрящ го-
ловок плюсневых костей, головок пястных 
костей, мыщелков бедренной кости, таран-
ной кости, головки плечевой кости (рис. 1). 
Двойной контур может быть непрерывным 
или прерывистым.

Первый плюснефаланговый сустав 
(ПФС), как правило, раньше других суста-
вов вовлекается в патологический про-
цесс, что может быть связано с биомехани-
ческой нагрузкой и физическим стрессом, 
а также нередко сопутствующим остеоарт-
ритом [6, 11].

Рис. 1. Признак двойного контура при подагре. а – I ПФС. Двойной контур гиалинового хряща подош-
венной поверхности головки плюсневой кости (стрелка); б – II ПФС. Двойной контур гиалинового 
хряща тыльной поверхности головки пястной кости (стрелка); в – двойной контур гиалинового хряща 
мыщелков бедренной кости (стрелки); г – двойной контур гиалинового хряща головки плечевой кости 
(стрелка).

а б

в г
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Признак двойного контура имеет очень 
высокую специфичность в диагностике по-
дагры, составляющую по разным данным 
89–100% [11–13]. Специфичность остава-
лась высокой и у пациентов с ранней пода-
грой, в том числе у асимптомных [13]. 
Ввиду высокой информативности этот при-
знак был включен Американским коллед-
жем ревматологии и Европейской антирев-
матической лигой в диагностические кри-
терии подагры – единственный из ультра-
звуковых критериев [14]. Однако, несмот ря 
на высокую специфичность, признак двой-
ного контура встречается не у всех пациен-
тов с подагрой. По данным публикаций, 
чувствительность значительно варьирует, 
составляя в среднем 67% [7]. Более низкая 
чувствительность отмечена при ранней 
подаг ре. 

Необходимо дифференцировать признак 
двойного контура от нормального отраже-
ния от поверхности хряща при перпендику-
лярном к нему направлении луча, особенно 
отчетливом при прохождении через жид-
костное содержимое полости сустава (рис. 2). 
Ложное изображение в типичных случаях 
тоньше изображения кортикальной по-
верхности кости и исчезает при наклоне 
датчика. Эффект двойного контура при 
подагре  сохраняется независимо от угла 
сканирования [12]. 

Депозиты моноурата натрия при подагре 
также необходимо дифференцировать от 
депозитов пирофосфата кальция, возника-
ющих при пирофосфатной артропатии. 

Ключевым моментом дифференциальной 
диагностики микрокристаллических артро-
патий является анатомическая локализа-
ция депозитов. Хондрокальциноз при пиро-
фосфатной артропатии проявляется нали-
чием кристаллов преимущественно в толще 
гиалинового хряща, в то время как кри-
сталлы при подагре локализуются непо-
средственно на его поверхности (рис. 3). 
Расположение депозитов кристаллов преи-
мущественно связано с местом их формиро-
вания: синовиальные клетки для кристал-
лов моноурата натрия и внеклеточный мат-
рикс гиалинового хряща – для кристаллов 
пирофосфата [12].

Чаще хондрокальциноз при пирофос-
фатной артропатии выглядит в виде точеч-
ных гиперэхогенных включений внутри 
гиа линового хряща. Реже может быть 
в виде гиперэхогенной полосы, локализую-
щейся в толще хряща (“симптом сэндви-
ча”). Первый ПФС, в отличие от подагры, 
при пирофосфатной артропатии практиче-
ски никогда не вовлекается в процесс. 
Наиболее часто поражается коленный су-
став (хондрокальциноз гиалинового хряща 
и менисков), лучезапястный сустав (хон-
дрокальциноз трехгранного волокнистого 
хряща), реже локтевой и акромиально-
ключичный суставы [15]. 

При пирофосфатной артропатии депози-
ты кристаллов, располагающиеся в кап-
сульно-связочном комплексе непосред-
ственно над гиалиновым хрящом, нередко 
создают картину псевдодвойного контура. 

Рис. 2. Отражение от поверхности гиалинового хряща, возникающее в норме при перпендикулярном 
направлении ультразвукового луча (стрелки). а – гиалиновый хрящ таранной кости, передний продоль-
ный срез; б – гиалиновый хрящ мыщелка бедренной кости, продольный супрапателлярный срез. 
Поверхность хряща особенно отчетлива при наличии жидкостного содержимого в полости сустава.

а б
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По данным литературы, подобная картина 
встречается до 10% пациентов с пирофос-
фатной артропатией [16]. В таких случаях 
для дифференциации с двойным контуром 
при подагре полезным является ультразву-
ковая оценка при движении в суставе. 
Двойной контур при подагре и пирофосфат-
ной артропатии имеет различное изображе-
ние при динамическом исследовании. При 
подагре поверхностный гиперэхогенный 
слой движется вместе с субхондральным 
отделом кости, в то время как при пирофос-
фатной артропатии гиперэхогенные вклю-
чения в полости сустава, капсуле и связках 
смещаются в противоположном направле-
нии [16, 17]. Необходимо также помнить о 
возможности одновременного сочетания 
подагры и пирофосфатной артропатии. 

Тофусы 
Тофусы представляют собой крупные 

скопления кристаллов моноурата натрия, 
окруженные воспалительно измененной 
тканью. В тофусах микроскопически было 
идентифицировано несколько зон: сердце-
вина из кристаллов моноурата натрия, 
окружающая ее воспалительная клеточная 
зона в виде короны (из макрофагов, лимфо-
цитов и многоядерных гигантских клеток) 
и по периферии плотная соединительная 
ткань (фиброваскулярный матрикс) [18]. 

Тофусы встречаются практически ис-
ключительно при подагре на фоне перси-
стирующей гиперурикемии. Являются свое-
образной визитной карточной болезни. 
Могут располагаться внутри полости суста-

ва, в периартикулярных тканях, подкож-
но, внутри или вокруг сухожилий и связок. 

При УЗИ тофус представляет собой огра-
ниченное негомогенное образование преи-
мущественно повышенной эхогенности, 
реже гипоэхогенное, иногда с эффектом 
дистальной акустической тени. По перифе-
рии часто присутствует анэхогенная зона 
в виде ободка [9]. 

На ранних стадиях тофус может иметь 
гипоэхогенный, часто достаточно гомоген-
ный вид без дистальной акустической тени 
(внешний вид, описанный как “комки мок-
рого сахара”), может иметь облаковидный 
вид. Позднее тофус становится более эхо-
генным, негомогенным с гиперэхогенным 
включением. Вследствие плотности кри-
сталлов может формироваться дистальная 
акустическая тень. Большинство тофусов 
не содержат кальций, и появление акусти-
ческой тени связано с особенностями про-
хождения ультразвука через содержимое 
тофуса (рис. 4). 

Медиальная поверхность I ПФС являет-
ся наиболее частой зоной формирования 
тофусов [6, 9, 11] (рис. 5).

Эхография позволяет визуализировать 
внутрисуставные тофусы и тофусы, распо-
ложенные в глубоких тканях, которые не 
могут быть выявлены при физикальном 
осмотре (рис. 6a). Так, одной из зон отложе-
ния депозитов моноурата натрия в области 
коленного сустава может быть подколен-
ная борозда – вдавление на внешней сторо-
не латерального мыщелка бедренной кости 
в зоне прикрепления сухожилия подколен-

Рис. 3. Ультразвуковая визуализация депозитов кристаллов при микрокристаллических артропатиях. 
а – депозиты моноурата натрия на поверхности гиалинового хряща мыщелков бедренной кости при 
подагре (стрелки); б – депозиты пирофосфата в толще гиалинового хряща мыщелков бедренной кости 
при пирофосфатной артропатии (стрелки).

а б
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Рис. 4. Тофусы при подагре. а – гомогенный 
тофус пониженной эхогенности (стрелки); б – 
крупный тофус повышенной эхогенности 
однородной структуры (стрелки); в – плотные 
тофусы гетерогенной структуры с дистальной 
акустической тенью (стрелки).

а б

в

Рис. 5. Крупный тофус по медильной поверхности I ПФС (стрелки). а – внешний вид сустава; б – эхо-
грамма. Режим серой шкалы. Продольный срез.

а б

Рис. 6. Внутрисуставные тофусы. а – тофус в полости лучезапястного сустава (стрелка); б – тофус в зоне 
подколенной борозды по латеральной поверхности коленного сустава (стрелка).

а б
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Рис. 7. Внутрисухожильные тофусы при пода-
гре. а – внешний вид коленного сустава, 
деформации в зоне тофусов (стрелки); б – 
тофус в дистальном отделе сухожилия четы-
рехглавой мышцы бедра (стрелка). 
Продольный супрапателлярный срез; в – 
тофус в дистальном отделе собственной связки 
надколенника (стрелка). Продольный инфра-
пателлярный срез.

а б

в

Рис. 8. Тофусы в сухожилии передней больше-
берцовой мышцы. а – внешний вид стопы, 
деформация в зоне тофуса (стрелка); б – про-
дольный срез сухожилия передней большебер-
цовой мышцы. Сухожилие значительно утол-
щено, гетерогенно. В структуре определяются 
депозиты моноурата натрия с эффектом дис-
тальной акустической тени (стрелка); в – 
поперечный срез сухожилия передней больше-
берцовой мышцы (стрелки).

а б

в
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ной мышцы (рис. 6б). Возможность выяв-
ления подобных депозитов у пациентов 
с отсутствием типичных подкожных тофу-
сов играет большую роль в своевременной 
диагностике подагры и выборе терапевти-
ческой тактики. Наличие тофусов является 
показанием к началу уратснижающей тера-
пии, что уменьшает риск более тяжелого 
поражения суставов. 

Внутрисухожильные тофусы чаще всего 
обнаруживаются в ахилловом сухожилии, 
сухожилии четырехглавой мышцы бедра, 
собственной связке надколенника (в прок-
симальном и, особенно, в дистальном от-
деле), малоберцовых сухожилиях, сухожи-
лии передней большеберцовой мышцы 
и сухожилии трехглавой мышцы плеча [19] 
(рис. 7, 8).

Тофусы также могут располагаться не 
только внутри сухожилия, но и рядом с су-
хожилием, а также в зоне энтезиса (рис. 9). 

Васкуляризация тофусов присутствует 
при острой атаке подагрического артрита, 
но может сохраняться и в межприступный 
период. Усиление васкуляризации, опреде-
ляемое при цветовом и энергетическом доп-
плеровском картировании, может быть 
следствием активного воспаления либо от-
ражать наличие фиброваскулярного ма-
трикса тофуса и определяется в том числе 
в субклиническую стадию болезни [20] 
(рис. 10).

Появились исследования по использова-
нию эластографии при подагре [20–22]. 
Так, по данным одной из работ, модуль 
Юнга в содержимом полости суставов был 
значительно выше в группе пациентов с по-
дагрой, чем в группе с неподагрической 
артропатией (авторы предложили порого-
вое значение модуля Юнга 45 кПа), с наи-
большими значениями в подгруппе с гипер-
эхогенным содержимым полости суставов 

Рис. 9. Мягкий гомогенный тофус рядом с ахилловым сухожилием (стрелки). а – продольный срез; 
б – поперечный срез.

а б

Рис. 10. Варианты васкуляризации тофусов при подагре. а – острый подагрический артрит; б – межпри-
ступный период. Выявляются сигналы кровотока в зоне тофуса (стрелки), несмотря на отсутствие 
у пациента клинических проявлений острого воспаления.

а б
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[21]. Указывается, что в тофусах скорость 
сдвиговой волны зависит от их консистен-
ции. Более твердые тофусы имеют более 
высокую скорость, чем мягкие тофусы 
и утолщенный синовиум [22]. Также отме-
чено, что жесткость синовиума была выше 
в межприступную фазу подагры, чем при 
остром подагрическом артрите, что позво-
ляет дифференцировать эти фазы в допол-
нении к режиму серой шкалы [20]. 

Агрегаты
Новый консенсус 2021 г. определяет 

агрегаты как депозиты кристаллов в поло-
сти сустава и периартикулярных тканях, 
слишком малые по размеру, чтобы характе-
ризоваться как тофусы [23]. Агрегаты опре-
деляются в виде гиперэхогенных включе-
ний, сохраняющих высокую степень отра-
жательной способности, даже при неболь-
шом усилении ультразвука, и не изменяю-
щихся в зависимости от угла сканирова-
ния. Агрегаты могут быть выявлены в си-
новиальной жидкости, в синовиальной 
оболочке, синовиальных сумках, сухо-
жильных влагалищах, в толще сухожи-
лий (рис. 11). Компрессия суставного со-
держимого может создавать движение 
кристаллов с появлением картины “снеж-
ной бури”. 

Роль выявления агрегатов в диагностике 
подагры еще не до конца определена. 
Так как тофус, по сути, представляет собой 
более крупное скопление агрегатов, есть 
вероятность совпадения этих двух вариан-
тов поражения. В отличие от признака 
двойного контура, наличие точечных вклю-
чений – менее надежный ультразвуковой 
симптом, обладающий низкой чувстви-
тельностью [13, 23]. Он может выявляться 
и при других заболеваниях суставов (пиро-
фосфатная артропатия, септический арт-
рит, остеоартрит, ревматоидный артрит).

Эрозии 
Костные эрозии представляют собой на-

рушение непрерывности контура внутрису-
ставной и внесуставной костной поверхно-
сти, определяемое в двух взаимно перпен-
дикулярных проекциях [9] (рис. 12). Имеют 
округлую или овальную форму часто с под-
рытыми краями и склеротическими гра-
ницами. Эрозии, как правило, являются 
проявлением длительно текущей подагры 
с наличием тофусов и синовиальной проли-
ферации. 

Для подагры, в отличие от других воспа-
лительных артропатий, более характерны 
экстраартикулярная локализация эрозий, 
а также расположение в зонах, прилежащих 

Рис. 11. Агрегаты при подагре. а – кристаллы 
моноурата натрия в синовиальном выпоте в I 
ПФС у пациента с бессимптомной гиперурике-
мией (стрелки); б – мелкие гиперэхогенные 
включения в содержимом полости лучезапяст-
ного сустава (стрелки); в – гиперэхогенные 
включения в ахилловом сухожилии (стрелки).

ба

в
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к тофусам [24, 25] (рис. 13). Костные эро-
зии с нависающими краями могут быть 
следствием распространения тофуса в кост-
ную ткань. По данным одной из недавних 
работ [25], костные эрозии были обнаруже-
ны у 44% пациентов с подагрой. Наиболее 
частая зона эрозивного процесса была лока-
лизована в I ПФС. По данным авторов, фак-
торы, ассоциированные с наличием эро-
зий, – возраст пациента, продолжитель-
ность подагры, наличие тофусов и синови-
альная гипертрофия. При этом тофусы 
были наиболее сильным предиктором раз-
вития эрозий. 

Таким образом, наличие тофусов ассоци-
ировано с повреждением костной поверх-
ности. Механизм этого повреждения до 
конца не ясен. Механическое локальное 
давление внутрисуставного тофуса являет-
ся только одной из причин деструктивных 
изменений. Более значимый вклад, вероят-
но, вносят высокая концентрация интер-
лейкинов, местная продукция фактора не-
кроза опухоли и наличие остеокластопо-
добных клеток внутри тофуса [18]. 

В сравнении с рентгенографией ультра-
звуковой метод имеет более высокую чув-
ствительность в выявлении эрозий, особен-

Рис. 12. Эрозия пяточной кости при подагре (стрелка). а – задний продольный срез; б – задний попереч-
ный срез.

а б

Рис. 13. Эрозии при подагре. а – коленный 
сустав, эрозии мыщелков бедренной кости 
(стрелки); б – локтевой сустав, эрозии головки 
плечевой кости (стрелки); в – I ПФС, крупная 
эрозия медиальной поверхности головки 
плюсневой кости (стрелка).

а б

в
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но при небольшом их размере. Однако 
тради ционная компьютерная томография 
и магнитно-резонансная томография име-
ют преимущества в выявлении эрозивного 
процесса [5, 24]. 

Неспецифические ультразвуковые 
проявления при подагре
Кроме специфических признаков нали-

чия депозитов кристаллов, ультразвуковые 
находки при микрокристаллической артро-
патии могут быть и в виде таких неспе-
цифических признаков воспаления, как 
выпот в полости суставов, синовиальная 
пролиферация, усиление васкуляризации, 
теносиновит, бурсит, отек окружающих су-
став мягких тканей (рис. 14).

Ультразвуковая картина выпота полости 
суставов при подагре может быть различ-
ной и зависит от концентрации кристаллов 
моноурата натрия и степени их агрегации 

(от однородно анэхогенного до гиперэхоген-
ного с эффектом снежной бури).

При наличии длительно текущего воспа-
ления нередко отмечается пролиферация 
синовиальной оболочки, в структуре кото-
рой могут присутствовать мелкие гиперэхо-
генные включения. Нет подтверждений 
того, что синовиальная гипертрофия при 
подагре вызывает инвазию субхондраль-
ных отделов кости как при ревматоидном 
артрите [9]. Отмечено, что интенсивность 
васкуляризации синовиума по данным цве-
тового и энергетического допплеровского 
картирования статистически значимо 
выше в острую фазу, чем в межприступный 
период [20] (рис. 15). 

Возможности эхографии в выявлении 
воспалительного процесса имеют важное 
значение и в межприступный период пода-
гры, когда отсутствуют клинические при-
знаки воспаления, а также у пациентов с вы-

Рис. 14. Неспецифические проявления воспа-
лительного процесса при подагре. а – выпот в 
полости коленного сустава. Структура выпота 
неоднородная с мелкими гиперэхогенными 
включениями; б – расширение полости голе-
ностопного сустава за счет синовиальной про-
лиферации; в – теносиновит сухожилия зад-
ней большеберцовой мышцы. Отмечаются 
выпот в оболочках, пролиферация синовиаль-
ной оболочки, усиление васкуляризации. 

а б

в
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раженным тофусным процессом и персисти-
рующим хроническим воспалением. Оценка 
выраженности кровотока может быть также 
полезна для определения эффективности 
проводимых лечебных мероприятий.

Характерным для подагры является во-
влечение в воспалительный процесс сино-

виальных сумок. Особенно часто поражает-
ся сумка локтевого отростка. Содержимое 
может варьировать от однородного анэхо-
генного до выраженно неоднородного эхо-
генного с феноменом “снежной бури”. В по-
лости сумок могут формироваться тофусы 
(рис. 16).

Рис. 15. Острый подагрический артрит I ПФС. a – режим серой шкалы. Расширение полости сустава за 
счет синовиальной пролиферации. В структуре синовиальной оболочки определяются гиперэхогенные 
включения. Отмечается отек окружающих мягких тканей; б – режим энергетического картирования. 
Васкуляризация усилена. 

а б

Рис. 16. Тофусы в сумке локтевого отростка. a –внешний вид локтевого сустава. Деформация задней 
поверхности сустава (стрелка); б – режим серой шкалы. Отмечается расширение сумки локтевого 
отростка (стрелки). Содержимое выраженно неоднородно с наличием эхогенных тофусов. 

а б
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ИНФОРМАТИВНОСТЬ 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПОДАГРЕ

В ряде недавних исследований была оце-
нена информативность УЗИ в диагностике 
подагры. В целом метод имеет высокую 
специфичность (84–99%) и средние показа-
тели чувствительности (43–76%) [2, 6, 7, 
11, 13].

Несколько лет назад было проведено 
крупное мультицентровое исследование, 
в котором была оценена информативность 
эхографии в сравнении с поляризационой 
микроскопией в качестве “золотого стан-
дарта” [13]. Общая чувствительность 
и специфичность при наличии любого из 
предложенных OMERACT ультразвуковых 
критериев подагры (двойной контур, тофу-
сы, выпот в полости сустава типа “снежной 
бури”) составили 76 и 84% соответственно. 
Чувствительность была выше среди паци-
ентов с длительностью заболевания более 
2 лет и ниже среди пациентов с ранней по-
дагрой. Специфичность оставалась высо-
кой у пациентов с ранней стадией болезни 
и без клинически определяемых тофусов. 

УЗИ показало сопоставимую с двухэнер-
гетической компьютерной томографией 
инфор мативность в диагностике подагры 
у пациентов с продолжительностью заболе-
вания более одного года и даже более высо-
кую чувствительность у пациентов с острым 
подагрическим артритом, особенно в ран-
нюю стадию заболевания [6]. 

Выявление комбинации специфических 
для подагры признаков повышает инфор-
мативность УЗИ в диагностике подагры [26]. 
Таким образом, каждый из специфических 
признаков подагры (двойной контур, то-
фусы, симптом “снежной бури”) обладает 
хорошей специфичностью в диагностике 
подагры, еще большее диагностическое 
значение они имеют в случае, когда выяв-
ляются одновременно все вместе.

Анатомические зоны у пациентов с подо-
зрением на подагру, рекомендованные для 
УЗИ целевой группой OMERACT: колен-
ные суставы (гиалиновый хрящ мыщелков 
бедренной кости, собственная связка над-
коленника, костный профиль мыщелков 
бедренной кости), голеностопный сустав 
(ахиллово сухожилие) и I ПФС (гиалино-
вый хрящ, костный профиль, периартику-
лярные ткани) [9]. Эти анатомические зоны 

были выбраны так как они наиболее часто 
вовлекаются в патологический процесс 
и легко доступны для УЗИ. 

По мнению большинства авторов, реко-
мендуется исследование как минимум обо-
их I ПФС и коленных суставов, являющих-
ся наиболее частыми зонами отложений 
моноурата натрия [6, 11, 27]. 

РОЛЬ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ 
В МОНИТОРИРОВАНИИ 
ТЕЧЕНИЯ ПОДАГРЫ

Ультразвуковой метод является инфор-
мативным и удобным методом мониторинга 
течения заболевания, позволяя неинвазив-
но оценить ответ на уратснижающую тера-
пию, ее эффективность, оперативно откор-
ректировать лечение и повысить мотива-
цию и уверенность пациента в терапии. 

С целью стандартизации клинической 
оценки течения подагры целевой группой 
по оценке результатов клинических испы-
таний в ревматологии в 2021 г. были опре-
делены критерии для полуколичественной 
балльной оценки выраженности поврежде-
ний при подагре с использованием ультра-
звуковой диагностики [23]. Система оцен-
ки была разработана для определенных 
OMERACT специфических критериев по-
дагры: двойной контур, тофусы и агрегаты. 

Появился целый ряд исследований, в ко-
торых было доказано, что на фоне адекват-
ного лечения выраженность симптома 
двойного контура и размер тофусов могут 
уменьшиться вплоть до их исчезновения 
[28–30]. Так, по результатам одной из не-
давних работ признак двойного контура 
и размер тофусов статистически значимо 
уменьшались в течение уратснижающей 
терапии начиная уже с 3-го месяца лечения 
[28]. По данным еще одного недавнего ис-
следования [30], выраженность признака 
двойного контура, полуколичественно оце-
ненная по балльным критериям, предло-
женным OMERACT, существенно умень-
шилась уже через 3 мес лечения в группе 
пациентов, достигших целевого значения 
мочевой кислоты, и через 6 мес в группе, 
не достигшей целевых значений. Площадь 
и диаметр тофусов в группе пациентов, 
достиг ших целевых значений мочевой кис-
лоты, значимо уменьшились, в то время 
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как у пациентов, не достигших целевых 
значений, – незначительно увеличивались 
в течение 12 мес наблюдения. Таким обра-
зом, ультразвуковой мониторинг показал, 
что достижение таргетного уровня мочевой 
кислоты ассоциировано со значительным 
уменьшением отложений кристаллов, что 
было особенно наглядно для признака двой-
ного контура. 

Пока еще не решен вопрос стандартиза-
ции параметров мониторинга. Какие из то-
фусов являются наиболее репрезентатив-
ной целью для наблюдения? До сих пор не 
ясно, является ли процесс растворения 
депо зитов моноурата натрия одинаковым 
в различных зонах. Важной задачей уль-
тразвукового мониторинга также является 
оценка взаимосвязи между плотностью то-
фусного содержимого и процессом раство-
рения кристаллов. 

ВЫВОДЫ

1. Ультразвуковое исследование являет-
ся информативным и безопасным методом 
визуализации при подагре и наиболее цен-
ным методом в раннем выявлении депози-
тов кристаллов моноурата натрия, монито-
ринге на фоне лечения, навигации при 
аспирации. 

2. При подозрении на подагру рекомен-
дуется исследование как минимум обоих 
I плюснефаланговых и коленных суставов, 
являющихся наиболее частыми зонами 
отло жений моноурата натрия. 

3. Специфичные признаки, характерные 
для подагры: признак двойного контура (де-
позиты кристаллов на поверхности хряща), 
тофусы (крупные депозиты моноурата на-
трия), агрегаты (мелкие скопления кри-
сталлов) и эрозии. 

4. Дополнительные внутрисуставные про-
явления могут включать выпот в суставе, 
синовиальную пролиферацию и усиление 
васкуляризации (неспецифические при-
знаки).
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The article presents a pictorial literature review on musculoskeletal ultrasound in gout, which is the 
most common cause of inflammatory arthropathy in adults. Nowadays, among imaging modalities, 
ultrasound provides the best capabilities for gout diagnosing and monitoring by revealing of monoso-
dium urate deposits in various joint structures, assessing the presence and severity of synovial inflam-
mation, including for dynamical evaluation on urate-lowering therapy. The main ultrasound features 
of gout (double contour sign, tophi, aggregates and erosions) are described according to the current 
clinical guidelines. Knowing of these features provides the correct interpretation of ultrasound find-
ings for timely diagnosis and differential diagnosis of gouty arthropathy,  and dynamical assessment  
on therapy.
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