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Ревматоидный артрит (РА) является наиболее распространенным аутоиммунным воспа-
лительным поражением суставов у взрослых. Под РА с дебютом в пожилом возрасте (РАП) 
обычно понимается РА с началом после 60 лет. В повседневной практике врачей всех специ-
альностей в последние годы все чаще можно встретить пациентов с РАП, что обусловле-
но ростом средней продолжительности жизни как в Казахстане (РК), так и во всем мире. 
Сложность ранней диагностики РАП связана с часто встречающимся атипичным дебютом, 
наличием практически у всех пациентов коморбидных заболеваний. Нередко это болезни 
с выраженным суставным синдромом (микрокристаллические артриты, остеоартроз и др.), 
причем патологии могут быть как фоновыми, так и конкурентными, вызывая большие трудно-
сти в процессе диагностики заболевания. Подагра является одной из самых частых причин 
воспалительного артрита в пожилом возрасте. Поражение кисти при подагре может служить 
причиной диагностических ошибок, ситуация усугубляется распространенной в пожилом 
возрасте бессимптомной гиперурикемией, нередким наличием ложноположительного рев-
матоидного фактора после 60 лет. В статье сделана попытка систематизировать варианты 
сочетания РАП и подагры, обозначить возможные причины диагностических ошибок. Приве-
дены сложные для дифференциальной диагностики клинические случаи, описана рентгено-
логическая диагностика обеих патологий.
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Ревматоидті артрит (РА) жасы келген адамдарда  кең таралған, онда аутоиммунды қабыну 
арқылы буындар  зақымданады. РА дебюті жасы келген адамдарда (РАП) әдетте 60 жастан 
кейін орын алады деп саналады. Соңғы жылдары қай саладағы болмасын  дәрігерлердің  күн-
делікті практикасында РАП пациенттерді жиі кездестіруге болады, бұл бүкіл әлемде, оның 
ішінде Қазақстанда орташа өмір сүру ұзақтығының артуына байланысты болып отыр. РАП ер-
терек диагностика қою қиындығы жиі жағдайда кездесетін атипикалық дебютке, бүкіл дерлік 
пациенттерде коморбидтік аурулардың болуына байланысты болып отыр. Әдетте бұл буындық 
синдромы (микрокристалликалық артритттер остеоартроз және басқасы) анық білінетін ауру-
лар,  бұл патологиялар фондық та болуы ықтимал ,сонымен қатар аурудың диагностикалық 
процесінде елеулі қиындық туығызатын бәсекелестік те ауруы болуы мүмкін. Подагра жасы 
келген адамдарда қабыну артритінің жиі кездесетін себептерінің бірі болып табылады. Подагра 
кезінде білектің зақымдануы диагностикалық қателіктердің себебі болуы ықтимал, оның үстіне 
жасы келген адамдарда симптомсыз гиперурикемияның таралуы да жағдайды қиындатады, 
60 жастан кейін жалған оң ревматоидты факторлардың орын алуына әкеп соғады. Мақала-
да РАП пен подаграның үйлесуінің нұсқаларын жүйелеуге және диагностикалық қателіктердің 
мүмкінді себептерін  белгілеуге әрекет жасалған. Дифференциальды диагностика үшін күрделі 
клиникалық жағдайлар келтірілген, екі патологияның да рентгенологиялық   диагностикасы ба-
яндалған.
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А является наиболее распространенным аутоим-
мунным воспалительным артритом у взрослых [1]. 
Встречается от 0,5 до 2% населения в разных странах 

мира, в РК серьезные эпидемиологические исследования не 
проводились. В 2008 году в небольшом исследовании (5000 
человек) в одном из микрорайонов Шымкента среди взросло-
го населения мы выявили распространенность РА на уровне 
1,1% [2]. Болезнь может начаться в любом возрасте, но еще 
в 2001 году в одном из самых цитируемых обзоре «Ревмато-
идный артрит» было отмечено, что «…заболеваемость с воз-
растом увеличивается» [3]. Под РАП обычно понимается РА с 
дебютом заболевания после 60 лет [4], хотя единой термино-
логии нет, как и в англоязычной литературе.  Примерно в по-
ловине статей используется термин «Elderly onset rheumatoid 
arthritis» (РА с дебютом у пожилых, EORA), в другой полови-
не – «Late onset rheumatoid arthritis» (РА с поздним началом, 
LORA), иногда можно встретить «Оlder onset RA» (РА с де-
бютом в старшем возрасте). Учитывая серьезный рост сред-
ней продолжительности жизни во всем мире, в том числе и 
в Казахстане,  больных с РАП становится с каждым годом 
все больше. Современная стратегия «Лечение до достижения 
цели» предполагает как можно более раннюю диагностику и 
агрессивную тактику терапии на стадии раннего ревматоид-
ного артрита (РРА).  Главная проблема ранней диагностики 
обусловлена тем, что практически всегда РА дебютирует с 
недифференцированного артрита (НДА), может начинаться 
с моно- или олигоартрита. Как отмечал академик Насонов: 
«Ранний артрит, который часто определяют как недифферен-
цированный артрит (НДА), может быть ранней стадией РА, 
первым проявлением широкого спектра ревматических забо-
леваний и в течение длительного времени оставаться недиф-
ференцированным или завершаться спонтанно [5]. Одной из 
особенностей РАП является то, что он еще чаще дебютирует 
«…практически без продромы, с поражением крупных суста-

Р вов, а не мелких суставов кистей и стоп» [6]. РРА, который 
возник в пожилом и старческом возрасте, вдвойне тяжелей 
диагностировать и еще трудней осуществить дифференци-
альный диагноз (ДД), учитывая множество коморбидных 
заболеваний, свойственных пожилым пациентам. Одним из 
заболеваний, с которым часто необходимо проводить ДД, яв-
ляется подагра, распространенность которой составляет от 1 
до 2,5% [7]. Нет достоверных данных по распространенно-
сти подагры в РК, однако, учитывая традиционную привыч-
ку к чрезмерному потреблению мяса и практический опыт 
врача-ревматолога, складывается впечатлениe о достаточно 
широком распространении у нас данной патологии, особенно 
в старшей возрастной группе.  Таким образом, РА и подагра 
являются наиболее частой причиной воспалительного артри-
та в данной возрастной группе. Данная статья – попытка ра-
зобраться в возможных причинах затруднений, возникающих 
при ДД данных патологий у пожилых пациентов. 

Сегодня для диагностики РА и подагры используют-
ся совместные «Классификационные критерии диагно-
стики» АCR (Американская коллегия ревматологов)  и 
EULAR (Европейская антиревматическая лига). Надо 
отметить, что предыдущие критерии в обоих случаях не 
были объединенными, и без сомнения создание общих 
критериев двух крупнейших в мире ревматологических 
ассоциаций с участием лучших экспертов с обоих кон-
тинентов является большим шагом в ранней диагности-
ке заболеваний. Объединенные критерии ACR/EULAR 
для  РА были предложены в 2010 году [8], а для подагры 
в 2015 году [9]. Разберем плюсы и минусы критериев с 
акцентом на артрит у пожилых пациентов на примере 
Критериев ACR/EULAR для  РА. Главным преимуществом 
новых (относительно новых – 9 лет) критериев является 
отсутствие каких-либо временных ограничений, то есть 
диагноз РА можно ставить хоть на следующий день после 
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Rheumatoid arthritis (RA) is the commonest  autoimmune inflammatory arthritis in adults. The 
debut of the disease in patients aged >60 years is categorized as Elderly Onset RA (EORA). With 
growing life expectancy all over the world, and particularly in Kazakhstan, the incidence of EORA is 
also increasing. The early diagnosis of EORA is complicated due to its atypical debut and numerous 
comorbid diseases in almost all patients. Diseases with severe course of arthritic syndrome, such 
as osteoarthritis and microcrystalline arthritis, often present as comorbidities. Such comorbidities 
evolve as background and concurrent diseases, resulting in major diagnostic conundrums. Gout is 
yet another common inflammatory arthritis in elderly population. Hand involvement in gout usually 
causes diagnostic mistakes. These mistakes are confounded by asymptomatic hyperuricemia and 
false positive rheumatoid factor in the elderly. In this overview an attempt is made to systematize 
variants of EORA and gout combinations and highlight common causes of the diagnostic mistakes. 
Clinical cases of various difficulties of the differential diagnosis are presented. Attention is paid to the 
differential diagnosis of EORA and gout, referring to X-ray features of both entities. Conclusion is drawn 
to elaborate separate diagnostic criteria of EORA. 
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возникновения артрита. Это позволяет ставить диагноз 
на более ранней стадии, в то же время может приводить к 
гипердиагностике, снижая достоверность. Так, типичный 
приступ подагры обычно проходит за несколько дней часто 
даже без терапии и по старым критерием ACR (ARA)  [10] 
года подобный приступ артрита никак не мог квалифициро-
ваться в РА (ранее требовалась длительность артрита более 
6 недель). Следующий пункт, могущий привести к диагно-
стическим ошибкам у пожилых пациентов, – это равно-
значность тестов  на ревматоидный фактор (РФ) и антител 
к циклическому цитруллинированному пептиду (АЦЦП). 
Распространенность РФ у здоровых пожилых достигает 
15%, а старше 70 и более. РФ часто повышен при других 
аутоиммунных заболеваниях, онкологии, сахарном диа-
бете, то есть патологиях, которые также часто встречают-
ся в пожилом возрасте, и все это ведет к диагностическим 
ошибкам. Типичной ошибкой, чаще всего встречающейся 
на уровне первичного звена, является гипердиагностика РА 
на основании артрита у серопозитивного по РФ пациента. 
Что касается АЦЦП - это высокоспецифичный маркер РА, 
поэтому нам кажется, что этот показатель мог бы иметь 
более высокий диагностический вес, особенно в пожилом 
возрасте. Еще одна причина возможной гипердиагностики 
РА - это незнание нормальных возрастных норм СОЭ, а по-
вышение острофазовых реакций - один из критериев ACR/
EULAR 2010 г. (в старых критериях этого пункта не было). 
У пожилых пациентов верхняя граница нормы СОЭ - это 
30 мм/ч [9], большинство работающих в РК лабораторий не 
указывают возрастные нормы на бланках, что часто приво-
дит к неправильной оценке данных, особенно в первичном 
звене. Таким образом, одним из недостатков данных крите-
риев (2010 г.) является то, что 4 из 6 необходимых баллов 
могут быть набраны за счет не совсем специфичных лабо-
раторных данных, особенно в пожилом возрасте. 

Надо помнить, что при подагре с поражением кисти ча-
сто наблюдается полиартралгическое поражение, что может 
опять же привести к диагностической ошибке. Особенно 
легко это происходит, если у больного подагрой положитель-
ный РФ. Повышение СОЭ и СРБ практически всегда будет и 
при остром подагрическом артрите (ПА). У таких пациентов 
очень легко можно набрать необходимые для диагноза РА 6 

баллов, как, впрочем, и при  моноартикулярном поражении. 
Например: у больного артрит даже 1 мелкого сустава (2 бал-
ла) + высокопозитивность по РФ (3 балла) и повышено СРБ 
(1 балл). Учитывая вышесказанное, при подозрении на РАП 
необходимо учитывать первую сноску к таблице с критерия-
ми РА: надо провести ДД с различными заболеваниями, пре-
жде всего такими как СКВ, псориатический артрит, подагра 
[8]. Проблема взаимоотношений РА и подагры в последнее 
время часто поднимается в периодической печати. Одна из 
статей так и называется «Подагра мимикрирует РА» [11].  
Попробуем обозначить клинические ситуации, могущие вы-
зывать серьезные затруднения у врачей, в том числе у высо-
коквалифицированных специалистов. 

1. Подагра «симулирует»  РА, гипердиагностика РА, 
поздняя диагностика подагры

Чаще всего это может быть при подагре с поражени-
ем кистей (особенно в сочетании с серопозитивностью 
по РФ). Дополнительные затруднения может вызвать еще 
и то, что в момент острого приступа подагры часто уро-
вень мочевой кислоты может быть в норме. Незаменимым 
в данной ситуации является исследование синовиальной 
жидкости при помощи поляризационной микроскопии, 
аспирированной хотя бы в минимальном количестве из 
пораженного сустава. Наличие кристаллов МУН (моноу-
рата натрия) в пораженном суставе или бурсе, или тофусе 
является «Достаточным критерием» в критериях подагры 
2015 г., но не необходимым. В случае необнаружения (или 
непроведения исследования), надо набрать 8 баллов с по-
мощью других критериев, в числе которых есть и минусо-
вые. К сожалению, в РК подагра в большинстве случаев 
ставится именно таким путем, кристалл-неверифициро-
ванным, что опять же часто приводит к диагностическим 
ошибкам. Надо помнить также о болезни депонирования 
кристаллов пирофосфата кальция (псевдоподагре) или 
хондрокальцинозе (ХК). В пожилом возрасте эта болезнь 
чрезвычайно распространена, более 30% людей старше 60 
лет могут иметь рентгенологические признаки ХК [12]. К 
сожалению, поляризационная микроскопия отсутствует 
практически во всех клиниках РК; «Медицинский центр 
болезней суставов г. Шымкент» (МЦБС) является редким 
исключением (см. фото №1,2 кристаллы МУН). 

Фото 1 - кристаллы МУН в синовиальной жидкости Фото 2 - Кристаллы мочевой кислоты в моче
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В некоторых случаях может помочь рентгенологиче-
ская диагностика, однако при впервые возникшей патоло-
гии рентгенологических изменений может не быть. Кроме 
того, абсолютно точных критериев рентгенологических 
отличий эрозий при РА и ПА не существует [13] (рентге-
нологическая диагностика см. ниже). Огромную помощь 
может внести УЗ-диагностика, ультразвуковой признак 
«двойного контура» внесен в критерии подагры, однако 
на сегодня в стране серьезный дефицит квалифицирован-
ных специалистов.  Как не хватает и квалифицированных 
специалистов, которые бы смогли увидеть  уратные депо-
зиты при помощи двухэнергетической компьютерной то-
мографии, также включенные в критерии.

Типичная ошибка: РФ положительный (АЦЦП отри-
цательный), олиго- полиартрит, повышение СОЭ и СРБ, 
мочевая кислота может быть в норме, легко набираются 
критерии РА, который большинство врачей ошибочно ди-
агностируют. Здесь можно вспомнить уже упомянутую 
статью из «Ланцета»: «…к сожалению, ни один из них (ла-
бораторных исследований) не является достаточно надеж-
ным для принятия терапевтических решений» [3].   

2. РА симулирует подагру, гипердиагностика пода-
гры, поздняя диагностика РА

Чаще всего это вариант с РРА, с дебютом в виде моно-
артрита крупных суставов. Как уже было отмечено, очень 
часто РАП дебютирует с моно- или олигоартрита. Допол-
нительную трудность создает то, что в первое время спе- 
цифические антитела (РФ и АЦЦП) могут  не наблюдать-
ся, в пожилом возрасте достаточно часто бывает гиперури-
кемия.  Надо отметить, что бессимптомная гиперурикемия 
в РК у мужчин встречается до 25%. Еще одна серьезная 
проблема сегодняшних критериев РА заключается в том, 
что очень тяжело выставить диагноз РА при серонегатив-
ном варианте [14]. Например, при длительном симметрич-
ном полиартрите кистей (допустим даже 10 суставов), 
утренней скованности, при отрицательном РФ и АЦЦП 
мы можем набрать только 5 баллов, недостаточных для 
установления диагноза. Интересно, что по критериям ARA 
1987 года мы легко набираем необходимые 4 балла, даже 
не прибегая к лабораторным и инструментальным иссле-
дованиям. Опять же неоценимую помощь в диагности-
ке играет исследование синовиальной жидкости, однако 
здесь есть еще одна проблема. В данном случае кристаллы 
мы не обнаружим, но согласно критериям подагры 2015 г., 
это не исключит диагноз ПА, хотя снизит его вероятность. 

Типичная ошибка: РФ и АЦЦП отрицательны, есть 
олиго- или полиартрит, высокое СОЭ и СРБ, гиперурике-
мия, можно набрать критерии подагры (но сложнее, чем в 
первом случае критерии РА). В большинстве случаев оши-
бочно диагностируется подагра.

3. Сочетание РА и подагры 
Эта тема уже давно дискутируется, в английской лите-

ратуре используется слово Coexistent – сосуществование. 
В одном из последних обзоров канадских исследователей 
[15] упоминается лишь о 33 описаниях в литературе с 1964 
по 2017 годы. Учитывая старение населения, таких паци-
ентов будет все больше и больше, в МЦБС мы наблюда-
ли уже несколько достоверно подтвержденных подобных 
случаев. Такое «сосуществование» можно условно разде-
лить на 3 условных варианта:

А. Совместное течение 2 болезней (одновременное, 
см. клинический случай №1) 

Иногда практически невозможно определить, какая из 
болезней началась первой. Периодически обостряется то 
одно, то другое заболевание. Можно привести как казуи-
стический пример возникновение острого ПА у больного 
РА после выписки из стационара и празднования данного 
события.

Типичная ошибка: могут быть самые разнообразные 
варианты ошибок, поздняя диагностика как РА, так и по-
дагры.  

Б. Присоединение РА на фоне имеющейся достовер-
ной подагры («РА сверху»), (см. клинический случай №2).

Типичная ошибка - поздняя диагностика Ра, как пра-
вило, больной продолжает лечиться долгое время с уже 
имеющимся диагнозом.

С. Присоединение подагры на фоне РА («подагра 
сверху», см. клинический случай №1). 

Кроме обычного варианта сосуществования  у боль-
ных РАП может развиться вторичная подагра, связанная с 
поражением почек при РА или как осложнение проводи-
мой терапии. Надо также учитывать, что РАП почти всег-
да протекает на фоне коморбидных состояний. В нашем 
небольшом исследовании [16] сопутствующая патология 
имелась более чем у 80% пациентов, составляя в среднем 
больше 3 болезней на больного. Чаще всего это артери-
альная гипертензия, сахарный диабет, которые дополни-
тельно поражают почки, а длительный прием диуретиков 
и НПВП еще усугубляет ситуацию. 

Типичная ошибка: несвоевременное распознавание по-
дагры, возможно усугубление поражения почек.

Рентгенологическая диагностика РА и подагры
При РА характерным является множественное и сим-

метричное поражение синовиальных суставов, и в первую 
очередь это относится к суставам кистей и дистальных 
отделов стоп. Рентгенологические изменения в начале за-
болевания обнаруживаются в пястно-фаланговых суставах 
и суставах запястий, которые относятся к комплексным 
синовиальным суставам. При РА поражаются большин-
ство суставов запястий, что помогает в ДД с другими 
хроническими артритами. Типичными проявлениями РА 
в дистальных отделах стоп являются артриты плюснефа-
ланговых и 1-х межфаланговых суставов. Эрозивные из-
менения в типичных для РА суставах кистей в сочетании 
с изменениями в плюснефаланговых суставах являются 
наиболее значимыми при постановке диагноза РА. У лиц 
пожилого возраста с поздним началом РА типичные для 
артрита ранние рентгенологические симптомы, такие как 
околосуставной остеопороз, сужение суставных щелей и 
кистовидные просветления костной ткани в субхондраль-
ных отделах костей, имеют ограниченное значение, так 
как могут быть симптомами других заболеваний или инво-
лютивными возрастными изменениями. Часто у пожилых 
пациентов приходится проводить дифференциальный ди-
агноз с подагрическим артритом, при котором на ранних 
стадиях заболевания никаких типичных рентгенологиче-
ских симптомов не обнаруживается. Все рентгенологиче-
ские симптомы ПА - это симптомы хронической тофусной 
подагры. Хорошо известный симптом «пробойника» явля-
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ется внутрикостным тофусом и определяется на рентге-
нограмме кистовидным просветлением костной ткани со 
склеротическим ободком, наполненным солями МУН. У 
мужчин для ПА характерно поражение 1-го плюснефалан-
гового сустава в сочетании с изменениями в 1-м межфа-
ланговом суставе. При распространении патологических 
изменений определяется хронический несимметричный 
полиартрит с множественными кистами со склеротиче-
ским ободком и эрозиями со склеротическим основанием, 
тотальным или субтотальным разрушением фаланг паль-
цев в суставах кистей и стоп, мягкотканными тофусами в 
виде участков уплотнения мягких тканей с четко отграни-
ченными контурами этих образований, пролиферативны-
ми (внутрисуставными и внесуставными) изменениями 
костей, что является нехарактерным для РА. У женщин 
старшей возрастной группы ПА проявляется хроническим 
полиартритом суставов кистей с преобладанием измене-
ний в ДМФ и ПМФ и частым отложением солей моноурата 
натрия в узелки Гебердена и Бушара, которые описаны при 
узелковой форме остеоартроза. 

Недавно вышла статья турецких авторов с красивым 
названием: «Осенняя сказка: гериатрический ревматоид-
ный артрит» [17]. К сожалению, РАП – не сказка, а бы-
строрастущая проблема. Больше всего статей на эту тему 
публикуются в Японии, все понятно – средняя продолжи-
тельность жизни на островах подходит к 85 годам, а коли-
чество больных с РАП впечатляет. Исследователи из Киото 
при анализе более 2000 больных с РА выявили около 11% 
больных с дебютом после 60 лет [18]. Сходные данные 
получены и в Китае на азиатской когорте – 15% [19]. В 
некоторых статьях обсуждаются вопросы применения ген-
но-инженерной биологической терапии при РАП [20, 21] 
на достаточно большой когорте пациентов. 

Таким образом, проблема РАП с каждым годом стано-
вится все значимей, и надо постараться быть готовыми к 
этой проблеме. ДД, конечно не ограничивается подагрой, 
но, учитывая большую распространенность обеих патоло-
гий, встречается достаточно часто. Очень часто наблюда-
ются ошибки при диагностике РАП, как позднее установ-
ление диагноза, так и гипердиагностика. В упомянутом 
выше исследовании  [16] из 24 пациентов с установлен-
ным диагнозом РА у 5 больных (более 20%) при повтор-
ном обследовании через год диагноз был изменен: у 2 на 
микрокристаллический артрит, по одному - на полиостео-
артроз, паранеопластический артрит и ревматическую по-
лимиалгию. Все эти больные соответствовали критериям 
ACR/EULAR 2010, у 3 из 5 был положительный РФ. Во-
просы несовершенства критериев РА достаточно серьезно 
обсуждаются в последнее время, вероятно, действующие 
критерии не удовлетворяют практических ревматологов 
[22, 23]. Прошло уже 9 лет, накоплен определённый опыт, 
проблема еще в том, что нет диагностических критериев 
РА, а классификационные критерии больше пригодны для 
научных работ, а не для практической деятельности [24]. 
В случае использования классификационных критериев 
РА 2010 года при РАП возникает еще больше диагности-
ческих ошибок, достоверность критериев менее 80 про-
центов в реальной практике малоприемлима. Некоторые 
авторы предлагают для увеличения чувствительности 

действующих критериев снизить количество необходимых 
баллов до 5, но, как отмечают сами авторы, это снизит 
специфичность до 68% [25]. Учитывая особенности РАП, 
в дебюте заболевания специфичность может быть около 
50%, не превышая специфичность метода «орла и решки». 
К сожалению, можно найти лишь единичные исследова-
ния, сравнивающие различия критериев РА в зависимости 
от возраста [26].

Нам кажется, что для более точной диагностики РАП 
необходима разработка отдельных критериев. Надо учи-
тывать, что, как поздняя диагностика, так и гипердиагно-
стика РАП, могут привести к серьезным, а иногда к не-
обратимым последствиям, в том числе из-за упущенного 
времени (например при паранеопластическом синдроме). 
Несомненно, обнаружению АЦЦП должна придаться 
большая диагностическая ценность, чем РФ. Возможно, 
необходимо введение показателей, имеющих отрицатель-
ную диагностическую ценность по примеру критериев 
подагры [9] (гиперурикемия, нахождение кристаллов мо-
ноурата натрия в синовиальной жидкости, наличие онкоза-
болеваний в анамнезе). Кроме того, с нашей точки зрения 
необходимо учитывать современные инструментальные 
методы, которые могут помочь в диагностике РРА [27, 28]. 
И надо вернуть в критерии такие базовые для РА признаки, 
как «симметричность» и «утренняя скованность». Еще в 
2005 г. в одном из  основополагающих для ревматологов 
руководств академик Мазуров отмечал: «На самых ранних 
этапах болезни большое значение имеют стойко сохра-
няющиеся боль и припухлость в симметричных суставах 
кистей (кроме дистальных межфаланговых) в сочетании с 
длительной утренней скованностью» [29]. И, конечно, для 
создания отдельных критериев для РАП необходимы нако-
пление материала и проведение специально спланирован-
ного многоцентрового исследования.

Приложения к статье:
1. Клинический случай №1 

Фото 3 – Пациент К-в Ж., 1940 г.р.
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Б-й К-в  Ж., 1940 г.р., впервые находился на лечении в 
МЦБС в 2016 г. Поступил с выраженным симметричным 
суставным синдромом: припухлость мелких суставов обе-
их кистей (ПФ, ПМФ суставы),  стоп, правого коленного 
сустава, утренняя скованность до 2 ч, ЧБС 25, ЧПС 15, 
DAS28 7,84. Боли в суставах 5 лет,  в последние 6 месяцев 
усилились, появились утренняя скованность, припухлость 
(фото 3). На рентгенограмме (фото 4) (заключение рент-
генолога поликлиники): РА 3 стадии. Лабораторно: ОАК 
– повышение СОЭ до 52 мм/ч, СРБ +++, РФ + (данные по-
ликлиники), АЦЦП норма, мочевая кислота 386 мкмоль/л 
(норма 179 – 428). В МЦБС был выставлен диагноз РА по 
критериям 2010 г. (9 баллов: артрит более 10 суставов 
– 5б, слабоположительный РФ - 2 б., повышение СОЭ и 
СРБ – 1б, артрит более 6 недель – 1б). Больной полностью 
соответствовал и критериям  1987 г. (6 баллов). Проведе-
на противовоспалительная терапия, назначен метотрек-
сат (МТ) подкожно в дозе 15 мг, небольшие дозы метил-
преднизолона (МП 7,5 мг). В динамике суставной синдром 
уменьшился, СОЭ снизилась до 32 мм/ч. Через 6 месяцев 
амбулаторного наблюдения активации РА не было, боль-
ной самостоятельно прекратил прием МТ, принимает МП  
2 мг/сутки. Через 8 месяцев  больной поступил повторно с 
артритом правого коленного сустава, артрита суставов 
кисти не выявлено. Ухудшение во время соблюдения поста 
в летнее время (обезвоживание + употребление обильной 
мясной пищи).  ОАК – повышение СОЭ до 35 мм/час,  в 
ОАМ: белок - 0,4 г/л, ураты ++++,  БАК: повышение  АЛТ 
- 79  у/е, АСТ - 62 у/е, мочевой кислоты -521 мкмоль/л, по-
вышение   СРБ – 12 мг/л, РФ - 10,0 (норма), АЦЦП - норма. 
На УЗИ коленных суставов: большое количество избы-
точной жидкости справа. Синовиальная оболочка утол-
щена до 3,8 мм. Краевые остеофиты: умеренные с обеих 
сторон.  Сужение суставной  щели. Симптом «двойного 
контура» на гиалиновом хряще правого коленного суста-
ва. Описание рентгенологического исследования кистей 
– см. рентгенограмма №1. Проведена аспирация синови-
альной жидкости из правого коленного сустава, введен 
дипроспан 1,0, при поляризационной микроскопии (ПМ) 
обнаружены кристаллы МУН («достаточный критерий» 

подагры). Больному выставлен диагноз «Острый подагри-
ческий артрит. РА?», проведена противовоспалительная, 
сосудистая, дезинтоксикационная терапии. МТ не назна-
чался. Суставной синдром уменьшился, рекомендована ди-
ета, наблюдался амбулаторно. Через 2 месяца у больного 
развился острый подагрический артрит 1 пальца правой 
стопы после нарушения диеты. В дальнейшем в  течение 
1 года наблюдения на фоне диеты без проведения базовой 
терапии у больного признаков артрита не наблюдалось, 
нормализовалась мочевая кислота, СОЭ, СРБ, АЛТ, АСТ. 
РФ и АЦЦП оставались в норме.

Описание рентгенограммы №1: утолщены и уплот-
нены мягкие ткани в отдельных ПМФ, ПЯФ и в суста-
вах запястий. Околосуставной остеопороз. Сужены щели 
многих суставов. Множественные кистовидные просвет-
ления костной ткани. Единичные эрозии костей право-
го запястья и в области шиловидного отростка левой 
локтевой кости. Деформации костей правого запястья.  
Заключение: рентгенологическая картина хронического 
эрозивного полиартрита (ревматоидный артрит?). Мно-
жественные кисты со склеротическим ободком могут 
быть проявлениями подагрического артрита в виде мно-
жественных симптомов "пробойника". 

Обсуждение. Наличие достоверных критериев обоих 
заболеваний предполагает последовательное чередование 
РА и подагры. Отсутствие прогрессирования полиартри-
та без базовой терапии в течение 18 месяцев в пожилом 
возрасте может заставить сомневаться в диагнозе РА, 
возможен полиартралгический вариант подагры на фоне 
ложноположительного РФ и ложноотрицальной мочевой 
кислоты. Принимая во внимание рентгенологические дан-
ные, более вероятно все-таки сочетание РА и подагры с 
ремиссией РА на фоне приема МТ. К сожалению, просле-
дить дальнейшее течение заболевания не получилось.

2. Клинический случай №2 

Больной Г-в И., 1958 г.р., находился под наблюдением в 
МЦБС с 2016 г. с диагнозом «Подагра»,   верифицирован-

Фото 4 – Рентгенограмма пациента К-в Ж.

Фото 5 – Пациент Г-в И., 1958 г.р.
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ным с помощью ПМ (кристаллы МУН+).  У больного был 
рецидивирующий олигоартрит голеностопных и коленных 
суставов нижних конечностей. Максимальный уровень мо-
чевой кислоты – 755 мкмоль/л. В области 4 пальца правой 
кисти имелся подкожный узелок 0,5 на 0,5 см, мягкий, под-
вижный, безболезненный (фото 5), который был расценен 
как тофус. Гистологического исследования не проводилось. 
На фоне терапии НПВП, диеты и приема аллопуринола 
уровень мочевой кислоты в крови снизился с 745 мкмоль/л 
до 400 мкмоль/л (норма), приступов острого артрита в те-
чение 1 года не наблюдалось. Подкожный узелок несколько 
уменьшился в размерах. РФ и АЦЦП были отрицательны-
ми. В 2018 году появилась боль, припухлость мелких суста-
вов кисти в течение 1 месяца, правого коленного  сустава, 
утренняя скованность более 30 минут, слабость. ЧБС 15, 
ЧПС 8, DAS28 6,64. При обследовании: мочевая кислота 
426 мкмоль/л (норма), РФ-57 МЕ/мл (повышен), СОЭ - 53 
мм/час, АЦЦП - 97,65 (резко повышен). УЗИ кистей:  сино-
вит 2-3 проксимальных межфаланговых суставов с обеих 
сторон, 2,3,4 пястно-фаланговых суставов обеих кистей. 
В области ПМФ 4 пальца справа – подкожное образование 
0,4 на 0,4 см (тофус? Ревматоидный узелок?). R-графия ки-
стей: см. описание рентгенограмма №2. При ПМ синовиаль-
ной жидкости (правое колено) кристаллов не обнаружено. 
Согласно критериям РА ACR/EULAR 2010 г. больному был 
установлен диагноз  «Серопозитивный РРА» (набрано 7 бал-
лов: 4-10 суставов - 3 балла, резко положительный АЦЦП 3 
балла, повышение СОЭ – 1 1 балл), проведена противовоспа-
лительная терапия, начата базовая терапия МТ 15 мг. Су-
ставной синдром уменьшился, DAS28 снизился до 4,95, СОЭ 
32 мм/ч. Через 6 месяцев при повторном обследовании на 
фоне приема 15мг МТ артрита не выявлено, острофазовые 
показатели в норме, РФ 52 МЕ/мл (повышен), мочевая кисло-
та на фоне диеты (без аллопуринола) в норме.

Описание рентгенограммы №2 (фото 6):
Суставные щели не сужены. Суставные поверхности 

с ровными контурами. Повышения рентгенпрозрачно-
сти костной ткани нет. Деформации костей, эрозивные 
изменения не выявляются. Определяется мягкотканное 
образование в области 4-го правого ПМФ. Периосталь-
ные реакции костей не вывляются. Единичная небольшая 
краевая киста со склеротическим ободком в области дис-
тального метафиза 4-й основной фаланги. Заключение: 
убедительных рентгенологических данных за подагриче-
ский артрит и ревматоидный артрит в настоящее время 
нет. Провести дифференциальный диагноз между ревма-
тоидным узелком и подагрическим тофусом мягкотканно-
го образования в области 4-го правого ПМФ сустава на 
основании только рентгенологического исследования  не 
представляется возможным.

Обсуждение. У больного на фоне достоверной пода-
гры развился ранний ревматоидный артрит. Достовер-
ных рентгенологических признаков РА не наблюдается 
(небольшой срок). Ранней диагностике РРА способствова-
ло обнаружение АЦЦП, при отрицательном тесте уста-
новление диагноза представлялось бы проблематичным 
(набралось бы только 4 балла). Пограничная мочевая кис-
лота, анамнез, рентгенологические данные, вероятный 
тофус наводили бы на диагноз подагры на фоне ложноот-
рицательной мочевой кислоты.
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