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М
икрокристаллические артриты – группа за-
болеваний, обусловленных воспалением в
местах отложения образующихся in vivo
кристаллов. К ним относятся заболевания с
принципиально различной этиологией и па-

тогенезом. И хотя провоспалительный потенциал для раз-
личных кристаллов отличается (кристаллов моноурата

натрия, пирофосфата кальция, гидроксиапатита и др.), все
они клинически могут проявляться острым воспалением,
чаще артритом или периартикулярным поражением одно-
го или нескольких суставов. Наиболее часто микрокри-
сталлические артриты вызываются кристаллами уратов
(подагра) и пирофосфата кальция (болезнь депонирования
пирофосфатов кальция (БДПК)). 
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РЕЗЮМЕ
К изучению микрокристаллических артритов, с учетом высокой частоты их распространения, роста заболеваемости, а также несомненной со-
циальной значимости проблемы, привлечено пристальное внимание специалистов. Наиболее часто микрокристаллические артриты вызываются
кристаллами уратов (подагра) и пирофосфата кальция (болезнь депонирования пирофосфатов кальция (БДПК)). Диагностика подагры и БДПК
нередко вызывает затруднения – частое пересечение отдельных клинических симптомов у пациентов с микрокристаллическими артритами не
позволяет выставить определенный диагноз на основании только клинической картины заболевания. Как правило, в начале болезни и подагра, и,
нередко, пирофосфатная артропатия проявляются приступами острого артрита, характеризующимися сильнейшей болью, припуханием окру-
жающих тканей, гиперемией и гипертермией кожного покрова над пораженным суставом, которые сменяются межприступными периодами.
Эпидемиологических исследований сочетания подагры и БДПК не проводилось. Однако в клинической практике сочетание двух микрокристалли-
ческих артритов – довольно частое явление. Диагностика и лечение микрокристаллических артритов, несмотря на их широкое распространение,
до сих пор вызывают затруднение. В статье приведен клинический случай выявления у пациента двух микрокристаллических артритов. Описано
применение современных методов диагностики, используемых для верификации сходных по клинической картине заболеваний. Обсужден подбор
адекватной противовоспалительной терапии при остром, в т. ч. часто рецидивирующем, артрите у пациента с учетом противопоказаний и
сопутствующих заболеваний.
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ABSTRACT
The combination of gout and calcium pyrophosphate deposition disease: the difficulties of diagnosis and treatment
Eliseev M.S., Zhelyabina O.V.
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The study of crystal-induced arthritis attracts close attention, given the high frequency of the disease, the increase in its morbidity, as well as an undoubted
social significance. Most often, crystal-induced arthritis is caused by crystals of urate (gout) and calcium pyrophosphate (calcium pyrophosphate deposition
disease (CPDD)). Diagnosis of gout and CPDD often causes difficulties: frequent crossing of individual clinical symptoms in patients with crystal-induced
arthritis does not allow to set a definite diagnosis only on the basis of the clinical picture of the disease. As a rule, at the beginning of the disease both gout,
and, often, pyrophosphate arthropathy are manifested by attacks of acute arthritis, characterized by severe pain, swelling of surrounding tissues, hyperemia
and hyperthermia of the skin over the affected joint, which are replaced by attack-free intervals. Epidemiological studies on the combination of gout and
CPDD were not conducted. However, in clinical practice, the combination of two crystal-induced arthritides is quite common. Diagnosis and treatment of
crystal-induced arthritides, despite their widespread distribution, still causes difficulty. The article presents a clinical case of diagnosing two crystal-induced
arthritides in a patient. The application of modern diagnostic methods used for verification of diseases similar in clinical picture is described. The selection
of adequate anti-inflammatory therapy for acute, including often recurrent arthritis, in the patient, taking into account contraindications and concomitant
diseases, is discussed.
Key words: gout, pyrophosphate arthropathy, crystal-induced arthritis, non-steroidal anti-inflammatory drugs, nitric oxide donors, amtolmethine guacyl,
gastroprotective effect. 
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Подагра является наиболее частой причиной артритов
у взрослых, не реже, по крайней мере в пожилом и старче-
ском возрасте, выявляется БДПК. Клиническая картина
БДПК нередко напоминает подагру – примерно в четверти
случаев клинически она проявляется острыми приступами
артрита, практически неотличимыми от таковых при пода-
гре, полностью оправдывая один из исторических вариан-
тов названия заболевания – «псевдоподагра» [1]. Кроме
того, возможно сочетание двух заболеваний, что значи-
тельно затрудняет не только диагностику, но и подбор те-
рапии [2–4]. Более того, по некоторым данным, подагра
может быть также фактором риска развития БДПК [5]. 

Эпидемиологических исследований сочетания подагры
и БДПК не проводилось. Однако в клинической практике
сочетание двух микрокристаллических артритов – доволь-
но частое явление [3, 6]. Ниже приведен клинический слу-
чай выявления у пациента двух микрокристаллических
артритов. 

Пациент Е., 56 лет, дебют заболевания в 2011 г. с развития
острого олигоартрита (1-го плюснефалангового и голеностопного
суставов). Артрит купировался самостоятельно в течение 8 дней.
В последующем отмечались рецидивы артрита 1-х плюснефалан-
говых, голеностопных, предплюсны с частотой до 3–4 раз в год,
при обострении с успехом применял НПВП (диклофенак натрия
в/м). Уровень мочевой кислоты (МК) стойко превышал 500
мкмоль/л. С 2014 г. – резкое учащение частоты приступов (еже-
месячно), стали вовлекаться коленные суставы, применение дик-
лофенака стало менее действенным, потребность в нем увеличи-
лась. Тогда же появились боли в эпигастрии после приема пищи,
по результатам эзофагогастродуоденоскопии впервые выявлен
эрозивный гастрит. Вскоре (в ноябре 2014 г.) был консультирован
в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой, где был верифицирован диаг-
ноз подагры, подтвержденный результатами поляризационной
микроскопии, выявившей кристаллы моноурата натрия в синови-
альной жидкости. Сывороточный уровень МК составил 585
мкмоль/л. После купирования артрита была инициирована уратс-
нижающая терапия – аллопуринол в стартовой дозе 100 мг/сут с
последующим постепенным увеличением до 600 мг/сут, к апрелю
2015 г. был достигнут целевой уровень МК (360 мкмоль/л). Низ-
кий сывороточный уровень МК, не превышающий целевой, сохра-
нялся и в дальнейшем. Приступы артрита сохранялись вплоть до
июня 2015 г., от профилактики приступов и противовоспалитель-
ной терапии воздерживался, т. к. прием НПВП приводил к возник-
новению болей в эпигастральной области. 

В декабре 2015 г., при сохраняющейся нормоурикемии, было
отмечено последовательное развитие артритов коленных, затем
плечевых суставов, суставов кистей. Пациент самостоятельно
принимал НПВП (эторикоксиб 120 мг), боли уменьшались, но при
этом происходило неконтролируемое повышение АД, требующее
назначения антигипертензивной терапии. В апреле 2016 г. паци-
ент повторно обратился в НИИ ревматологии с жалобами на
боль, припухлость в плечевых, коленных суставах, суставах ки-
стей. При осмотре были определены артриты проксимальных
межфаланговых суставов обеих кистей, плечевого сустава спра-
ва, коленного сустава справа. Уровень МК сыворотки сохранялся
стабильно ниже 300 мкмоль/л. C целью исключения дебюта рев-
матоидного артрита (РА) проведено иммунологическое исследо-
вание, по результатам РФ и АЦЦП – в норме, СРБ – 23 мл/мл,
СОЭ –27 мм/ч, число болезненных суставов – 6, число припух-
ших суставов – 4. В диагностический поиск был включен среди
возможных и диагноз БДПК. В результате обследования прове-
дена также рентгенография коленных суставов, выявившая ти-
пичные признаки БДПК (хондрокальциноз) (рис. 1). 

При повторном исследовании синовиальной жидкости были
выявлены кристаллы пирофосфатов кальция, тогда как кристал-
лы моноурата натрия не определялись. Таким образом, был ве-
рифицирован диагноз второго микрокристаллического заболе-
вания – БДПК. С целью купирования артрита пациенту был на-
значен колхицин в дозе 1 мг/сут, эффект расценен как недоста-
точный, повышение дозы до 1,5 мг/сут привело к выраженной
диарее, потребовавшей отмены препарата. Несмотря на анамне-
стические данные о нежелательных явлениях при приеме НПВП
(диклофенак – эрозивный гастрит, эторикоксиб – повышение
АД), был назначен амтолметин гуацин (Найзилат) в суточной дозе
1200 мг (600 мг 2 р./сут). В течение 1 нед. артрит был полностью
купирован, однако менее через 1 мес. развился рецидив артрита
коленных суставов, прием Найзилата был возобновлен в прежней
дозе, со столь же хорошим эффектом. После купирования при-
ступа через 7 дней приема доза препарата была снижена до под-
держивающей (600 мг/сут). При дальнейшем динамическом на-
блюдении на протяжении 6 мес. приступов артрита зарегистри-
ровано не было, боли в суставах не беспокоили.

Обсуждение
Диагностика подагры и БДПК нередко вызывает за-

труднения – частое пересечение отдельных клинических
симптомов у пациентов с микрокристаллическими артри-
тами не позволяет выставить определенный диагноз толь-
ко на основании клинической картины заболевания. Как
правило, в начале болезни и подагра, и, нередко, пирофос-
фатная артропатия проявляются приступами острого арт-
рита, характеризующимися сильнейшей болью, припуха-
нием окружающих тканей, гиперемией и гипертермией
кожного покрова над пораженным суставом, которые сме-
няются межприступными периодами. Кроме того, и подаг-
ра, и БДПК могут часто сочетаться как между собой, так и
с другими ревматическими заболеваниями, что также за-
трудняет установление достоверного диагноза [3, 6–10]. 

У данного пациента трудности при верификации диаг-
ноза БДПК возникли не только из-за наличия у него досто-
верного диагноза подагры, на который при желании можно
было бы списать новые приступы артрита, но и из-за воз-
можности симулирования БДПК еще одного ревматиче-
ского заболевания – РА. Так, наличие стойких симметрич-
ных артритов суставов верхних конечностей, в т. ч. кистей,

Рис. 1. Рентгенограмма правого коленного сустава 
пациента Е. Хондрокальциноз (желтые стрелки)



повышение сывороточного уровня СРБ потребовало
включения в диагностический поиск РА. Однако число во-
влеченных суставов не превышало шести, а мелких суста-
вов кистей – двух; повышение уровня СРБ было незначи-
тельным (менее чем 2-кратным). И даже если брать за ос-
нову диагностические критерии АСR/EULАR, то диагноз РА
выставлен быть не может [11–13]. 

Напротив, диагноз подагры сомнению не подлежал ис-
ходно, кроме того, был подтвержден выявлением кристал-
лов моноурата натрия в синовиальной жидкости, а после
подбора уратснижающей терапии пациент находился в со-
стоянии ремиссии (полное отсутствие клинических про-
явлений заболевания). При подагре это отсутствие присту-
пов острого артрита может быть достигнуто только при
достижении стойкой нормоурикемии, под которой подра-
зумевается уровень МК менее 360 мкмоль/л [14]. 

Именно факт наличия стойкой нормоурикемии позво-
лил предположить наличие второго заболевания, вызвав-
шего обострение. Решающее значение в диагностике этих
заболеваний имело выявление соответствующих кристал-
лов в синовиальной жидкости [1, 15]. И если исчезновение
кристаллов моноурата натрия объясняется стойкой нор-
моурикемией, при которой имеющиеся кристаллы расса-
сываются, то, напротив, появление кристаллов пирофос-
фата кальция связано с «выходом» их в синовиальную жид-
кость из постепенно разрушающегося хряща в достаточ-
ном количестве, т. к. насыщаемость ими синовиальной
жидкости не столь велика. Таким образом, сочетание двух
основных признаков БДПК: выявление кристаллов пиро-
фосфата кальция в синовиальной жидкости и типичные
признаки хондрокальциноза по результатам рентгенологи-
ческого исследования суставов позволили выставить па-
циенту диагноз достоверной БДПК. При этом даже при от-
сутствии рентгенологических признаков хондрокальцино-
за диагноз БДПК этому пациенту не исключался бы, т. к.
рентгенография обладает низким разрешением при вы-
явлении небольших депозитов кристаллов. В этом отноше-
нии более информативным является УЗИ, использование
которого для выявления депозитов кристаллов пирофос-
фатов кальция может быть дополнительным инструмен-
том ранней диагностики (табл.1) [1, 16]. 

Другим вопросом, который предстояло решить, был
выбор оптимальной симптоматической терапии. Несмотря
на высокую частоту БДПК, полиморфизм симптомов, дик-
тующий необходимость дифференцированного подхода к
выбору оптимальной схемы терапии, исследования, посвя-
щенные изучению эффективности и безопасности лекарст-

венных препаратов при БДПК, крайне малочисленны, а
рандомизированные контролируемые исследования и во-
все отсутствуют. В то же время список лекарственных
средств, применяемых при БДПК, достаточно широк:
НПВП, колхицин, низкие дозы глюкокортикоидов, гидро-
ксихлорохин, метотрексат, биологические агенты (ингиби-
торы интерлейкина 1) [17]. Согласно рекомендациям, при
остром приступе возможно назначение НПВП, колхицина
[1, 18]. Однако назначение колхицина в необходимых до-
зах вызывало у пациента развитие нежелательных явлений,
ограничивающих его применение (как и использовавшиеся
ранее НПВП). 

Очевидно, что когда НПВП используются в течение ко-
роткого или относительно короткого времени, в большей
степени важен контроль побочных эффектов, связанных с
ЖКТ. Хорошо известно, что опасная патология ЖКТ (язвы,
кровотечение, перфорация) может возникать в первые дни
или даже часы после парентерального введения или пер -
орального приема НПВП. В этом плане очень показательны
данные финских исследователей A. Helin-Salmivaara et al.,
которые оценили зависимость риска развития ЖК-ослож-
нений от длительности приема НПВП. Материалом для
анализа стало популяционное исследование по типу «слу-
чай/контроль», в котором в основную группу был включен
9191 больной с ЖК-кровотечением, язвой или перфораци-
ей, а в контрольную группу – 41 780 лиц без данной пато-
логии. Оказалось, что опасность развития данных ослож-
нений была максимальной в первые 2 нед. приема НПВП
(ОШ 3,2), а затем существенно снижалась [19].

У данного пациента упорный рецидивирующий артрит
обусловил необходимость постоянного приема НПВП, с од-
ной стороны, обладающих достаточно выраженной проти-
вовоспалительной активностью, с другой – не вызывающих
нежелательных явлений со стороны ЖКТ. Для лечения тре-
бовался препарат, который обладал бы анальгетической и
противовоспалительной активностью традиционных пред-
ставителей этой лекарственной группы, но не имел бы при
этом свойственных им специфических недостатков. К со-
жалению, ни одно из предложенных на сегодня решений
этой проблемы нельзя признать идеальным [20].

Наш выбор пал на амтолметин гуацил (Найзилат). Ам-
толметин гуацил как молекула был синтезирован в Италии
в 1985 г. Его предшественник толметин – это хорошо из-
ученный неселективный НПВП, который никогда не был
представлен в России, однако широко применялся во всем
мире. Толметин характеризуется хорошим обезболиваю-
щим и противовоспалительным эффектом, а дополнитель-
ное его преимущество заключается во влиянии на талами-
ческие центры болевой чувствительности. Амтолметин гуа-
цил унаследовал все положительные свойства толметина,
при этом получив дополнительные преимущества. Основ-
ное отличие этого препарата от всей группы НПВП – нали-
чие в составе ванилиновой группы, которая имеет высокую
аффинность к капсаициновым рецепторам слизистой обо-
лочки желудка, двенадцатиперстной и тонкой кишки. В ре-
зультате раздражения последних запускается локальная
выработка оксида азота, который наравне с физиологиче-
скими простагландинами играет значимую роль в системе
гастропротекции. Последующее неизбежное снижение вы-
работки физиологических простагландинов в результате
действия неселективного НПВП в значимой степени ком-
пенсируется данным механизмом, что позволяет заметно
уменьшить частоту побочных эффектов со стороны ЖКТ
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Таблица 1. Дифференциальные признаки микро-
кристаллических артропатий

Параметры
дифференциальной

диагностики
Подагра

Болезнь отложения
пирофосфатов

кальция

Пол и возраст Мужчины старше 40 лет Мужчины и женщи-
ны старше 60 лет

Локализация 1 плюснефаланговый
сустав Коленный сустав

Морфология Кристаллы уратов Кристаллы пирофос-
фата кальция

Рентгенологиче-
ское исследование «Симптом пробойника» Хондрокальциноз

УЗИ «Двойной контур», внут-
ритканевые тофусы Хондрокальциноз
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при применении данного препарата. Таким образом, ам-
толметин гуацил совмещает в себе, казалось бы, несоче-
таемые свойства: положительные качества неселективного
НПВП (хорошее обезболивающее и противовоспалитель-
ное действие) и протективный эффект в отношении слизи-
стой оболочки ЖКТ [21]. Клинические исследования, про-
веденные в различных странах Европы, показали, что по
своим основным свойствам амтолметин гуацил не уступает
таким препаратам, как диклофенак и индометацин, в то
время как частота развития поражения ЖКТ при примене-
нии амтолметина гуацила значительно ниже [20–22]. 

Назначение Найзилата пациенту с сочетанием двух
микрокристаллических артритов в течение 6 мес. оказа-
лось эффективным и безопасным как для купирования об-
острения, так и для длительного приема. 

Диагностика и лечение микрокристаллических артри-
тов, несмотря на их широкое распространение, до сих пор
вызывают затруднение. На практике невозможно создать
оптимальный алгоритм диагностики микрокристалличе-
ских артритов, который позволил бы поставить достовер-
ный диагноз у каждого пациента. Однако при использова-
нии современных методов диагностики верификация
сходных по клинической картине заболеваний максималь-
но вероятна. Подбор адекватной противовоспалительной
и анальгетической терапии при остром, в т. ч. часто реци-
дивирующем, артрите должен осуществляться индивиду-
ально у каждого пациента с учетом противопоказаний и
сопутствующих заболеваний. 
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