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Реферат
Цель исследования — совершенствование луче-
вой диагностики подагрического артрита. Об-
следовано 55 пациентов с подагрой в возрасте от 
39 до 58 лет. Всем больным проводилась рент-
генография пораженных суставов. 50 пациентам 
выполнена магнитно-резонансная томография 
(МРТ), 5 больным проведена мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ). При рент-
генографии, МСКТ и МРТ  выявлен синдром 
образования тофусов. При МРТ также опреде-
лялись суставной синдром, синдром отека кост-
ного мозга и внесуставные проявления подагры. 
Анализ полученных результатов показал, что 
применение МРТ позволило  повысить инфор-
мативность клинико-лучевого обследования па-
циентов с подагрой.
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Abstract
The aim of the research is a perfection of radiology 
diagnostics of a gouty arthritis. 55 patients at the 
age from 39 to 58 years with gout have been exami
ned. All the patients underwent through standard 
radiography, 50 patients — through magnetic 
resonance imaging (MRI) and multislice computed 
tomography (MSCT) was carried out to 5 patients. 
At standard radiography, MSCT and MRI the 
syndrome of formation deposits of uric acid crystals
in joint spaces was revealed. An articular syndrome, 
a syndrome of bone cerebral edema and an extra-
articular manifestation of gout were also defined at 
MRI. An analysis of the received results has shown 
that MRI allows to increase the information value 
of clinical-ray examination of patients with gout. 

Key words: magnetic resonance imaging (MRI), 
multislice computer tomography (MSCT), articu
lar syndrome, syndrome of bone cerebral edema, the 
syndrome of formation deposits of uric acid crystals 
in joint spaces, deposits of uric acid crystals.

Актуальность
Подагра — системное обменное заболе-
вание, развивающееся в связи с воспале-

нием в органах и системах в местах от-
ложения кристаллов моноурата натрия 
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(МУН) у людей со стойкой гиперурике-
мией, обусловленной внешнесредовыми 
и/или генетическими факторами [1, 7].

В настоящее время во всех странах 
с высоким уровнем жизни отмечает-
ся нарастание больных подагрическим 
артритом, число которых составляет 
14,42–17,98 % в  классе болезней костно-
мышечной системы. Подагра является 
самым распространенным воспалитель-
ным заболеванием суставов у мужчин — 
до 2 % взрослых мужчин страдают пода-
грой [1, 9, 12, 13].

Особенностями заболевания в по-
следние десятилетия являются воз-
никновение его в более молодом воз-
расте, возрастание частоты женской и 
семейной подагры, раннее формирова-
ние осложнений, частое вовлечение в 
процесс почек и сердечно-сосудистой 
системы  [6, 7, 10, 11]. Несмотря на то 
что патогенез болезни хорошо изучен и 
существуют возможности ее эффектив-
ного лечения, подагра часто диагности-
руется поздно [1]. «Золотым стандар-
том» диагностики подагры считается 
выявление кристаллов МУН при по-
мощи поляризационной микроскопии 
или химическим методом (в синови-
альной жидкости, тофусе, синовиаль-
ной оболочке). Однако обнаружение 
кристаллов мочевой кислоты процесс 
трудоемкий и требует навыков, поэто-
му не является рутинным методом диа-
гностики заболевания [1]. В настоящее 
время диагноз подагры основывается на 
клинических и лабораторных данных [1, 
6]. Основным методом лучевой диагно-
стики подагры по-прежнему остается 
стандартная или микрофокусная рент-
генография [1, 4, 8]. Однако часто при 
наличии клинических проявлений забо-
левания при рентгенографии суставов 
патологические изменения в них не вы-

являются или они минимальные и не со-
ответствуют тяжести поражения. МСКТ 
в последнее время становится одним из 
перспективных диагностических мето-
дов исследования костно-суставного 
аппарата.  Ее преимуществами являют-
ся возможность получения поперечных 
срезов небольшой толщины, высокая 
степень контрастности изображения 
костных структур, четкая визуализация 
кальцинатов и обызвествлений, воз-
можность количественной оценки плот-
ности различных тканей [5]. МСКТ 
позволяет визуализировать внутрикост-
ные тофусы даже небольших размеров. 
Но оценить мягкотканные структуры 
суставов и изменения околосуставных 
мягких тканей по данным МСКТ мож-
но только косвенно. МРТ, в отличие от 
рентгенографии и МСКТ, благодаря 
хорошей разрешающей способности по 
отношению к внутрисуставным и око-
лосуставным мягким тканям может рас-
сматриваться как эффективный метод в 
диагностике изменений в суставах при 
подагре [2, 3].

Цель: совершенствование лучевой 
диагностики подагрического артрита.

Материалы и методы
Проведены клиническое, лабораторное 
и лучевое обследования 55 пациентов с 
подагрическим артритом в возрасте от 
39 до 58 лет, из них 53 (96,4 %) мужчины 
и 2 (3,6 %) женщины. У 6 (10,9 %) па-
циентов наблюдался острый подагриче-
ский артрит, у остальных 49 (89,1%) — 
хронический подагрический артрит. 
Всем больным проводилась рентгено-
графия пораженных суставов в двух 
стандартных проекциях на аппарате 
Serigraf CF (Siemens). У 50 человек вы-
полнена МРТ на аппаратах Magnetom 
Vision (Siemens) и Magnetom Espree 
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(Siemens)  напряженностью 1,5 Тл. У 5 
пациентов проведена МСКТ на томо-
графе Somatom Definition (Siemens). 
При МСКТ получали аксиальные сре-
зы толщиной 2–3 мм,  Acq — 16–0,6 мм. 
При исследовании ток на рентгеновской 
трубке составлял 120 мА, напряжение — 
120 кВ. Лучевая нагрузка на пациента 
и продолжительность исследования за-
висели от области обследования. После 
получения аксиальных срезов выпол-
нялись реконструкции c Kernel – U98u 
толщиной среза 2 мм и инкрементом 
реконструкции 2 мм и  толщиной среза 
0,6 мм и инкрементом реконструкции 
0,6 мм. Обработка данных, полученных 
при исследовании, построение мульти-
планарных и VRT-реконструкций про-
водились на рабочей станции Leonardo. 

МРТ суставов выполнялась в акси-
альной, сагиттальной и фронтальной 
проекциях. Использовались гибкая 
катушка для исследования суставов,  
квадратурная головная катушка; при 
исследовании тазобедренных суставов – 
катушка для всего тела; при исследова-
нии суставов позвоночника — спиналь-
ная катушка. Обследование крупных 
суставов проводилось с томографиче-
ским шагом 3 мм, мелких суставов — с 
шагом 2 мм. Стандартный протокол 
включал импульсные последователь-
ности, которые позволяли получить 
Т1-взвешенные изображения (Т1-ВИ), 
Т2-взвешенные изображения (Т2-ВИ) и 
Т2-ВИ с подавлением сигнала от жира. 
У 17 (34 %) пациентов МРТ выполнена 
с контрастным усилением. После натив-
ного исследования пациентам внутри-
венно вводилось контрастное вещество 
(гадодиамид эквивалентно 0,5 ммоль 
или гадобутрол эквивалентно 1 ммоль). 
Сканирование с контрастным усилени-
ем проводилось через 15–30 мин (в за-

висимости от сустава) после введения 
контраста и использовались Т1-ВИ с по- 
гашением сигнала от жира.

Результаты и их обсуждение 
У 40 (72,7 %) пациентов поражение су-
ставов было асимметричным, и в воспа-
лительный процесс чаще вовлекались I 
плюснефаланговый, коленные и голено-
стопные суставы. 

При рентгенографии у 5 (9,1 %) чело-
век патологических изменений в суста-
вах не выявлено. У 23 (41,8 %) больных 
определялся  незначительно выражен-
ный околосуставной остеопороз. Су-
жение рентгеновских суставных щелей 
выявлялось в 48 (87,3 %) случаях. Суб-
хондральный остеосклероз определялся 
у 17 (30,9 %) больных. Краевые костные 
разрастания на суставных поверхностях 
визуализировались у 20 (36,4 %) чело-
век. В 36 (65,5 %) случаях выявлялись 
кистовидные просветления с четкими 
ровными контурами, с ободком остео-
склероза в области эпифизов костей 
(тофусы). У 31 (56,4 %) пациента был 
асимметрично  увеличен объем периар-
тикулярных мягких тканей в области 
пораженных суставов.

При МСКТ определялся синдром об-
разования подагрических узлов (тофу-
сов). У 4 человек тофусы визуализиро-
вались в эпифизах и метафизах костей 
как гиподенсивные, субкортикально 
расположенные округлые образования 
размерами от 3 мм в диаметре до 5 × 3 мм,
с четкими неровными контурами и ги-
перденсивным ободком остеосклероза 
по периферии (рис. 1, а, б). У 2 паци-
ентов подагрические узлы локализова-
лись по краям суставных поверхностей 
костей (внутрисуставная локализация) 
(см. рис. 1, а). В 4 случаях  тофусы опре-
делялись частично в кортикальном слое 
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метаэпифизов костей, частично в при-
лежащих мягких тканях (внесуставная 
локализация) (см. рис. 1, б). 

У 4 обследуемых определялось не-
равномерное сужение суставных щелей  
(см. рис. 1, а). У 2 пациентов визуализи-
ровался субхондральный остеосклероз и 
краевые костные разрастания суставных 

Рис.  1.  Компьютерные томограммы стоп 
пациента с подагрическим артритом, дав-
ность заболевания 7 лет: а — на уровне меж-
фаланговых суставов I–II пальцев стопы; 
в головке проксимальной фаланги I паль-
ца визуализируется гиподенсивный тофус 
(стрелка) с четкими неровными контурами, 
ободком остеосклероза по периферии; то-
фус разрушает суставную поверхность го-
ловки проксимальной фаланги; суставные 
щели межфаланговых суставов I–II паль-
цев неравномерно сужены; б — на уровне I 
плюснефалангового сустава левой стопы; 
субхондральные отделы основания прок-
симальной фаланги I пальца стопы склеро-
зированы, суставные поверхности плюсне-
фалангового сустава с краевыми костными 
разрастаниями, в головке I плюсневой ко-
сти и основании проксимальной фаланги I 
пальца определяются множественные гипо-
денсивные тофусы, часть которых с гипер-
денсивным ободком остеосклероза по пери-
ферии (стрелка)

поверхностей (см. рис. 1, б). У 5 человек 
отмечалось асимметричное увеличение 
объема околосуставных мягких тканей.

В визуализации суставных хрящей, 
синовиальных оболочек, суставных су-
мок и наличия жидкости в полости мел-
ких суставов МСКТ была малоинфор-
мативна.

При МРТ кроме синдрома образова-
ния подагрических узлов определялись 
синдром отека костного мозга и сустав-
ной синдром. 

Суставной синдром при МРТ прояв-
лялся в виде изменений хряща, синови-
альной оболочки, наличия выпота в по-
лости суставов, бурситов.

У 43 (86 %) больных определялось 
неравномерное истончение или разру-
шение (10 %) суставного хряща (рис. 2, 
а, б). МР-сигнал от него был однород-
ный. В 38 (76 %) случаях синовиальная 
оболочка суставов была неравномерно 
утолщена, с четкими неровными кон-
турами. У 47 (94 %) пациентов в поло-
сти суставов визуализировался выпот.  
В 20 % случаев выпот был неоднородной 
структуры (рис. 3, а — г).

У 21 (42 %) больного с поражением 
коленных и локтевых суставов определя-
лись признаки бурсита в виде неравно-
мерного утолщения суставной сумки су-
става и наличия выпота в ней (рис. 5, а, б).

Синдром отека костного мозга от-
мечался у 10 (20 %) пациентов. При 
данном синдроме в эпифизах или суб-
хондральных отделах костей визуализи-
ровались гиперинтенсивные на Т2-ВИ 
и гипоинтенсивные на Т1-ВИ участки 
отека костного мозга с нечеткими неров-
ными контурами (рис. 2, а, б). 

У 42 (84 %) обследуемых определял-
ся синдром образования подагрических 
узлов (тофусов). На Т2-ВИ тофусы ви-
зуализировались как высокогиперин-
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Рис.  2.  Магнитно-резонансные томограм-
мы левого коленного сустава пациента с 
подагрическим артритом во фронтальной 
проекции, давность заболевания 5 лет: а —
Т1-ВИ; б — Т2-ВИ с подавлением сигнала 
от жира; в медиальном мыщелке больше-
берцовой кости вокруг формирующегося 
тофуса визуализируется гипоинтенсивная 
на Т1-ВИ и гиперинтенсивная на Т2-ВИ 
зона отека костного мозга с нечеткими не-
ровными контурами (стрелка); в медиаль-
ном мыщелке бедренной кости определя-
ются тофусы с гипоинтенсивным ободком 
остеосклероза по периферии; суставная 
щель коленного сустава неравномерно су-
жена, суставные хрящи неравномерные по 
толщине

Рис.  3.  Магнитно-резонансные томограм-
мы левой стопы на уровне межфалангово-
го сустава I пальца у пациента с подагри-
ческим артритом, давность заболевания 4 
года: Т1-ВИ с подавлением сигнала от жира 
в аксиальной (а), сагиттальной (б) и фрон-
тальной (в, г) проекциях. В дистальной го-
ловке проксимальной фаланги I пальца 
визуализируется гиперинтенсивный по-
дагрический узел (тофус) с внутрисустав-
ной локализацией (стрелка); синовиальная 
оболочка сустава неравномерно утолщена, 
в полости сустава определяется небольшое 
количество выпотатенсивные и на Т1-ВИ  как гипоин-

тенсивные — округлые образования 
размерами от 3 мм в диаметре до 6 × 4 мм,
с четкими неровными контурами, распо-
ложенные субкортикально в эпифизах, 
метафизах костей или в периартику-
лярных мягких тканях. В 26 % случаев 
определялся гипоинтенсивный ободок 
остеосклероза по периферии.

Отмечалась внутрисуставная локали-
зация тофусов у 15 (30 %) человек, вну-
три- и внесуставная их локализация — 
у 21 (42 %) больного. При внутрисустав-
ной локализации тофусов чаще повреж-
дались края суставных поверхностей 
костей (см. рис. 3, а — г). Внесуставные 

тофусы локализовались частично в кор-
тикальном слое метаэпифизов и диа-
физов костей   (рис. 4, а, б), частично в 
прилежащих мягких тканях. У 35 (70 %) 
пациентов визуализировались тофусы в 
околосуставных мягких тканях или мяг-
ких тканях сустава. Чаще они локализо-
вались под связками и под сухожилия-
ми мышц (рис. 5, а, б).

Из внесуставных проявлений пода-
гры наблюдались теносиновиты и  асим-
метричный отек периартикулярных 
мягких тканей. 



30 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 2  2013

Лучевая диагностика

Чаще всего визуализировались при-
знаки теносиновита сгибателя I пальца 
стопы (36 % пациентов). У 26 (52  %) 
больных отмечался асимметричный 
отек околосуставных мягких тканей.  

При контрастном усилении у 9 (18 %) 
пациентов отмечалось неравномерное не-
значительное накопление контрастного 
вещества синовиальной оболочкой и по-
лостью суставов, суставными сумками ко-
ленного сустава, тофусами (см. рис. 4, б). 
Более четко визуализировались измене-
ния суставного хряща, синовиальной обо-
лочки, околосуставных мягких тканей. 

МРТ явилась методом выбора в диа-
гностике суставного синдрома и син-
дрома отека костного мозга у пациентов 
с подагрическим артритом, так как при 
стандартной рентгенографии и МСКТ 
мягкотканные структуры суставов не 
визуализируются.

Эффективность МРТ превосходила 
стандартную рентгенографию при вы-

явлении тофусов. Чувствительность 
ее составила 93,5 %, специфичность — 
80 %, точность — 94,3 %, в то время как 
эти показатели при рентгенографии 
были 82,7; 66,7 и 80 % соответственно. 
Прогностичность положительного ре-
зультата этих методов была 96,6 % при 
МРТ, 91,7 % при рентгенографии. Про-
гностичность отрицательного результа-
та при МРТ  превышала данный показа-
тель при рентгенографии: 66,7 % против 
44,4 %. Диагностическая эффективность 
МСКТ при выявлении тофусов внутри-
суставной и внесуставной локализации 
сопоставима с МРТ, но значительно 
уступает ей в выявлении тофусов в око-
лосуставных мягких тканях и мягких 
тканях суставов. 

Выводы
Таким образом, применение МРТ по-
зволило значительно повысить инфор-
мативность клинико-лучевого обсле-

Рис.  4.  Магнитно-резонансные томограм-
мы правого коленного сустава пациента с 
подагрическим артритом, давность забо-
левания 6 лет: а — Т2-ВИ с подавлением 
сигнала от жира; в эпифизе правой боль-
шеберцовой кости визуализируется гипер
интенсивный тофус с четкими неровными 
контурами; б — постконтрастные Т1-ВИ 
с подавлением сигнала от жира; тофус в эпи-
физе правой большеберцовой кости интен-
сивно накапливает контрастное вещество

Рис.  5.  Магнитно-резонансные томограм-
мы правого коленного сустава пациента с 
подагрическим артритом, давность забо-
левания 1,5 года: а — Т1-ВИ; б — Т2-ВИ 
с подавлением сигнала от жира; в полости 
сустава определяется гипоинтенсивный на 
Т1-ВИ и гиперинтенсивный на Т2-ВИ то-
фус, который прилежит к  суставной кап-
суле (стрелка); в переднем верхнем заво-
роте и в полости сустава визуализируется 
выпот



31РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 2  2013

Лучевая диагностика

дования пациентов с подагрой. Она 
позволяла визуализировать изменения 
в суставах, характерные для суставного 
синдрома (изменения суставных хря-
щей, синовиальной оболочки, суставных 
сумок), синдрома отека костного мозга 
и внесуставные проявления подагры, не 
определяющиеся при рентгенографии 
и МСКТ. Также при МРТ с большей 
эффективностью можно было оценить 
локализацию, размеры, структуру пода-
грических узлов (тофусов).
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