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АННОТАЦИЯ
В статье обсуждается принцип работы двухэнергетической компьютерной томографии, её диагностическая точ-

ность, наиболее часто встречаемые виды артефактов. Рассматривается возможная зависимость наличия депозитов 
моноурата натрия при выполнении двухэнергетической компьютерной томографии от других клинических данных, 
значение двухэнергетической компьютерной томографии в диагностике подагры, её роль в дифференциальной диа-
гностике кристаллических артропатий. 

Метод двухэнергетической компьютерной томографии имеет ряд преимуществ по сравнению с диагностическим 
артроцентезом, являющимся золотым стандартом в диагностике подагры: неинвазивность, скорость выполнения, 
многократное снижение риска ятрогенных осложнений. Выявление подагры, контроль эффективности лечения, воз-
можность проведения дифференциальной диагностики ― все эти задачи могут реализоваться с помощью двухэнер-
гетической компьютерной томографии.

Ключевые слова: двухэнергетическая компьютерная томография; ДЭКТ; подагра; пирофосфат кальция; 
кристаллические артропатии; диагностическая визуализация.
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AbstrAct
The importance of dual-energy computed tomography in the diagnosis of gout, the principles of dual-energy computed 

tomography, the accuracy of the methodology, and the types of artifacts are discussed in this study. The possible dependence 
of the presence of deposits of sodium monourate on other clinical data and the role of dual-energy computed tomography in 
the differential diagnosis of other crystalline arthropathies are considered.

The dual-energy computed tomography has several advantages, including noninvasiveness, speed of execution, and a 
significant reduction in the risk of iatrogenic consequences compared with diagnostic arthrocentesis, which is the gold standard 
in diagnosing gout. Dual-energy computed tomography can accomplish gout detection, treatment, and differential diagnosis.
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简评

本文讨论了双能量计算机断层扫描的操作原理、其诊断准确性以及最常见的伪影类型。

考虑了在双能量计算机断层扫描过程中，单钠尿酸盐沉积的存在对其他临床数据的可能依

赖性，双能量计算机断层扫描在诊断痛风中的意义以及其在结晶性关节病的鉴别诊断中的作

用。 

与作为诊断痛风金标准的诊断性关节穿刺术相比，双能量计算机断层扫描有几个优点：无

创性、执行速度、医源性并发症风险的多次减少。痛风的检测、治疗效果的监测、鉴别诊断

的可能性，都是可以通过双能量计算机断层扫描来实现的。

关键词：双能量计算机断层扫描；DECT；痛风；焦磷酸钙盐；结晶性关节病；诊断成像。
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ВВЕДЕНИЕ
Подагра ― системное ревматологическое заболева-

ние, при котором в результате повышения уровня моче-
вой кислоты (гиперурикемии) в сыворотке крови происхо-
дит отложение кристаллов моноурата натрия в суставной, 
костной, хрящевой или мягких тканях, и в зависимости 
от типа поражения могут развиться как подагрический 
артрит, так и подагрическая нефропатия или уратный не-
фролитиаз.

ПОДАГРА: СИСТЕМНОЕ 
ТОФУСНОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ 

В последнее десятилетие накоплено большое количе-
ство данных, позволяющих относиться к гиперурикемии 
не только как к маркеру подагры и мочекаменной болез-
ни. Известно, что гиперурикемия играет определённую 
роль в возникновении и развитии ряда метаболических 
и гемодинамических заболеваний, в том числе метабо-
лического синдрома, хронической сердечной недоста-
точности, гипертонии, атеросклероза, ранних инфарктов 
и инсультов, сахарного диабета. 

Для диагностики подагры используются классифи-
кационные критерии Американской (American College of 
Rheumatology, ACR) и Европейской (European Alliance of 
Associations for Rheumatology, EULAR) ассоциаций рев-
матологов (2015 г.), включающие как клинические, так 
лабораторные и инструментальные критерии [1]. Чувстви-
тельность и специфичность разработанных критериев со-
ставляет 92% и 89% соответственно [1].

Применение данных критериев возможно, если у па-
циента имеется «входной признак»: как минимум 1 при-
ступ болезненности и отёчности периферического сустава 
или суставной сумки. Достаточным критерием для уста-
новки диагноза «Подагра» является определение при по-
ляризационной микроскопии в синовиальной жидкости 
или тофусной ткани (макроскопические конгломераты 
моноурата натрия, окружённые гранулематозным вос-
палением) кристаллов моноурата натрия, что позволяет 
считать данный метод золотым стандартом. В случае от-
сутствия достаточного критерия необходимо переходить 
к клиническим (типичные клинические симптомы пода-
гры, обнаружение тофусов, временная характеристика 
приступа), лабораторным (сывороточный уровень мочевой 
кислоты, анализ суставной жидкости) и инструменталь-
ным методам диагностики (ультразвуковое исследование 
поражённого сустава, двухэнергетическая компьютерная 
томография) [1]. Каждому из критериев в зависимости 
от степени специфичности присваивается определённое 
количество баллов. Согласно классификационным крите-
риям ACR/EULAR-2015, визуальное определение призна-
ков депозитов уратов при проведении двухэнергетической 
компьютерной томографии (ДЭКТ) оценивается в 4 балла; 
для верификации диагноза «Подагра» достаточно 8 из 23 

баллов. Таким образом, ДЭКТ ― это достаточно весомая 
часть в верификации диагноза.

Пункция сустава с аспирацией суставной жидкости яв-
ляется инвазивным и болезненным методом, сопряжён-
ным с рядом ограничений и осложнений, что требует по-
иска дополнительных методов диагностики для установки 
достоверного диагноза [2, 3]. Одним из альтернативных 
диагностических инструментов может быть ДЭКТ ― не-
инвазивный метод, при котором уратные отложения могут 
быть отделены от окружающих тканей с высокой степе-
нью чувствительности и специфичности [4]. 

Гиперурикемия, кристаллы моноурата натрия 
Подагра ― системное тофусное заболевание, кото-

рое характеризуется отложением в различных тканях 
кристаллов моноурата натрия, в связи с чем развивает-
ся воспаление у лиц с гиперурикемией, обусловленной 
внешнесредовыми и/или генетическими факторами [5]. 

Вне зависимости от наследственной предрасположен-
ности подагру необходимо рассматривать как стадийно 
протекающее заболевание [6], где отправной точкой явля-
ется гиперурикемия ― клиническое состояние, при кото-
ром уровень мочевой кислоты в сыворотке крови увеличи-
вается выше 420 мкмоль/л или выше 6 мг/дл и происходит 
образование кристаллов моноурата натрия [7]. 

Согласно клинико-лабораторным и инструментальным 
данным, в течение подагры выделяют четыре последо-
вательные стадии, которые, однако, не всегда перехо-
дят из одной в другую: (а) гиперурикемия без симптомов 
или анамнеза подагры и с отсутствием депозитов кри-
сталлов уратов; (б) бессимптомная гиперурикемия с при-
знаками депозитов кристаллов уратов; (в) гиперурикемия 
с текущим или предшествующим эпизодом подагриче-
ского артрита; (г) гиперурикемия с наличием тофусов, 
хроническим артритом, эрозивным артритом [5]. 

При отсутствии адекватной уратснижающей терапии 
наблюдается прогрессирование заболевания. Вначале 
происходит формирование конгломератов кристаллов 
моноурата натрия, которое наблюдается в определённых 
тканях и зависит от условий окружающей среды. Раство-
римость моноурата натрия в физиологическом растворе 
при 37°C составляет 7 мг/дл (416 мкмоль/л), при повы-
шении концентрации моноурата натрия в синовиальной 
жидкости наблюдается последующее её осаждение 
на поверхности хряща с дальнейшим его разрушением 
и проникновением кристаллов моноурата натрия в суб-
хондральную кость [8], что, в конечном итоге, приводит 
к активному костному ремоделированию. Длительное 
насыщение синовиальной жидкости кристаллами моно-
урата натрия приводит к образованию макроскопиче-
ских отложений моноурата натрия, окружённых грану-
лематозным воспалением ― тофусами [9]. Чаще всего 
они обнаруживаются в тканях, богатых протеогликанами 
(капсула сустава, трубчатые кости, сухожилия и кожа), 
но могут (относительно редко) встречаться и в тканях 
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паренхиматозных органов. Реакция ткани на отложение 
моноурата натрия носит характер хронической воспали-
тельной реакции, в которой участвуют как врождённый, 
так и адаптивный иммунитет [10]. 

В случае развития хронической подагры увеличива-
ются частота, продолжительность и тяжесть приступов, 
происходит формирование тофусов, тяжёлых деформи-
рующих артропатий, наблюдается прогрессирование ко-
морбидной патологии.

Распространённость гиперурикемии, согласно послед-
ним эпидемиологическим исследованиям, постепенно 
увеличивается среди взрослого населения. Так, в Европе 
и Америке повышенный уровень мочевой кислоты встре-
чается в 0,68–3,9% случаев, а в некоторых частях Китая 
имеет диапазон от 6,4 до 21,04% [11]. В России данный 
показатель составляет 16,8% [7], при этом у 5–8% на-
селения гиперурикемия долгое время может протекать 
бессимптомно. Известно, что гиперурикемия повышает 
риск развития хронической болезни почек, ожирения, са-
харного диабета 2-го типа, сердечно-сосудистого риска 
и смерти [12, 13].

Методы диагностики подагры
Для установки диагноза «Подагра» необходимо на-

личие хотя бы одного эпизода артрита сустава (пер-
вый плюснефаланговый сустав, голеностопный сустав 
или средний отдел стопы) или воспаления синовиальной 
сумки. Вторым достаточным критерием для установки 
диагноза является определение уровня мочевой кисло-
ты в сыворотке крови и анализ синовиальной жидкости 
воспалённого сустава или аспират тофуса для определе-
ния кристаллов моноурата натрия с использованием по-
ляризационной световой микроскопии [14]. Пунктировать 
суставы в диагностических целях можно как в острый, 
так и в межприступный период, однако необходимо 
помнить, что обработка, длительное хранение синови-
альной жидкости, применение уратснижающей терапии 
в некоторых случаях могут повлиять на достоверность 
анализа и чувствительность метода обнаружения моно-
урата натрия [15]. Уровень мочевой кислоты в сыворотке 
крови повышается периодически у всех пациентов с по-
дагрой, но у 30% больных гиперурикемией не диагности-
руется даже в период острого подагрического приступа 
[16], в связи с чем диагноз подагры не следует ставить 
на основании только уровня мочевой кислоты в сыво-
ротке. У пациентов с нетипичным клиническим течением 
воспалительной артропатии с целью дифференциальной 
диагностики, в том числе в отсутствии возможности про-
ведения поляризационной микроскопии синовиальной 
жидкости, рекомендуется использовать различные ме-
тоды визуализации для диагностики подагры: рентгено-
графию, ультразвуковую диагностику и ДЭКТ. 

Типичными рентгенологическими признаками по-
дагры являются костные эрозии в виде «пробойников» 
со склеротическими контурами и нависающими краями, 

иногда называемыми эрозиями по типу «крысиного уку-
са» или «крыла чайки» (рис. 1).

При хронической подагре можно выявить суставные 
тофусы, выглядящие как неоднородные уплотнения мяг-
ких тканей. Рентгенологические изменения определяются 
спустя несколько лет от дебюта подагры и могут быть по-
лезными в верификации диагноза на более поздних ста-
диях болезни [16, 17]. 

ДВУХЭНЕРГЕТИЧЕСКАЯ 
КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ: 
АЛЬТЕРНАТИВНЫЙ МЕТОД 
ИНСТРУМЕНТАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ 
ПОДАГРЫ

Альтернативным методом инструментальной диагно-
стики подагры являются ультразвуковое исследование 
суставов и ДЭКТ, позволяющие определить отложение 
уратов, тофусы и эрозию кости.

При ультразвуковом исследовании сустава депозиты 
уратов могут быть выявлены на поверхности суставно-
го хряща в виде гиперэхогенной прерывистой полоски, 
не зависящей от угла осмотра (эффект двойного конту-
ра); или в суставной жидкости в виде плавающих гипер-
эхогенных гетерогенных очагов, имеющих вид «снеж-
ной бури», а также в виде гиперэхогенных агрегатов, 
визуализируемых в суставном пространстве или вдоль 
сухожилий [18]. 

ДЭКТ имеет преимущество при проведении диффе-
ренциальной диагностики, например, между подагрой 
и септическим артритом или накоплением моноурата 
натрия и отложением пирофосфата кальция (псевдопо-
дагра, хондрокальциноз) [19, 20]. ДЭКТ позволяет под-
робно исследовать различные анатомические области, 

Рис. 1. Костные эрозии у пациента с диагнозом подагры (дан-
ные рентгенологического исследования МНОЦ МГУ).
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неинвазивно выявляя в них отложения кристаллов моно-
урата натрия [21–23].

Принцип работы двухэнергетической 
компьютерной томографии

ДЭКТ представляет собой современный и весьма 
перспективный метод исследования, заключающийся 
в спектральной дифференцировке материалов с помо-
щью сканирования определённого участка тела двумя 
разными типами рентгеновского излучения, отличающи-
мися по энергии. В таких условиях вещества имеют раз-
личные коэффициенты поглощения сигнала, что позво-
ляет отличить их по химическому составу. При низком 
напряжении в рентгеновской трубке (20–50 кВ) рентге-
новское излучение полностью поглощается веществом 
(преобладает фотоэлектрический эффект), а при высо-
ком (50–150 кВ) ― преобладает комптоновское рассе-
ивание, что ведёт к ослаблению сигнала [24, 25]. Вклад 
фотоэлектрических и комптоновских эффектов для каж-
дого соединения определяется электронной плотностью 
вещества и атомным номером [24, 26]: чем выше атом-
ный номер и чем ниже электронная плотность (напри-
мер, йод, кальций, барий, ксенон), тем большее влияние 
оказывает фотоэлектрическое поглощение, а элементы 
с малым атомным номером, где электронная плот-
ность выше (углерод, азот, водород, кислород), зависят 
в большей степени от эффекта Комптона [24]. Так, у та-
ких элементов, как йод, кальций, барий, наблюдается 
появление К-edge ― спайка сигнала, характеризующего 
процесс поглощения фотона и выброса фотоэлектрона 
с К-оболочки. Именно этот феномен лежит в основе 
ДЭКТ. Благодаря наличию чётко выраженных K-edge 
у некоторых элементов увеличивается разница между 
величинами коэффициентов поглощения у исследуемых 
веществ при разных энергиях, что делает возможным их 
дифференцировку.

Существует несколько разновидностей ДЭКТ: с двумя 
перпендикулярно расположенными источниками и де-
текторами; с одной системой источник–детектор, в ко-
торой происходит быстрое переключение напряжения; 
набор из одного источника рентгеновского излучения 
и многослойного sandwich-детектора [26]. Обработка 
данных происходит с помощью методов трёхматери-
альной (three-material decomposition analysis) или двух-
материальной (two-material decomposition analysis) 
декомпозиции. В случае применяемого в программе 
для диагностики подагры метода двухматериальной 
декомпозиции разложение производят по двум со-
ставляющим ― мочевой кислоте и кальцию. Мягкие 
ткани являются «точкой отсчёта», относительно кото-
рой алгоритмом будет приниматься решение о наличии 
кальция либо моноурата натрия в исследуемой области. 
В результате появляется возможность построить карту 
по материальной плотности (material density map, MD-
карта), на которой каждому компоненту присваивается 

цветовая кодировка. В варианте ДЭКТ-систем произ-
водства Siemens кортикальная кость будет иметь синий 
цвет, губчатая кость ― розовый, а кристаллы моноура-
та натрия ― зелёный. В программах обработки других 
производителей могут использоваться иные цветовые 
шкалы. 

Помимо качественной возможно проведение количе-
ственной оценки интересующего химического вещества. 
В программе Dual Energy Gout автоматически произво-
дится вычисление суммарного объёма депозитов моно-
урата натрия в поле обзора [23]. Необходимо учесть, 
что в суммарный объём включаются артефакты, поэтому 
знание об их типах и возможной локализации крайне 
важно. Используя инструмент обрезки, можно удалить 
участки зелёного цвета, соответствующие артефактам. 
Суммарный объём депозитов моноурата натрия будет 
автоматически пересчитан после выполнения данной 
операции.

Стоит отметить, что можно выполнять трёхмерную 
реконструкцию (Volume Rendering Technique, VRT image) 
с цветовой кодировкой и использовать другие алгоритмы 
реконструкции, применяемые в исследованиях с иными 
целями (рис. 2).

Основным преимуществом ДЭКТ по сравнению 
с другими методами диагностики является возмож-
ность определения химического состава объекта путём 
сканирования на двух энергетических уровнях, количе-
ственной оценки интересующего химического вещества. 
Неинвазивность, быстрота исследования, отсутствие 
ятрогенных осложнений ― всё это неоспоримые досто-
инства ДЭКТ.

Существует ошибочное мнение, что лучевая нагруз-
ка, которую получает пациент при сканировании двумя 
энергиями, в 2 раза превышает нагрузку, получаемую 
при сканировании одной энергией. Однако, согласно ре-
зультатам многочисленных исследований, лучевая на-
грузка и качество изображений при выполнении ДЭКТ 
и одноэнергетической компьютерной томографии сопо-
ставимы [27–29]. Это достигается не только вследствие 
технических особенностей аппарата, но и благодаря при-
менению методов, снижающих дозу облучения, к которым 
относят возможность независимой установки силы тока, 
итеративную реконструкцию и другие современные ал-
горитмы, использование VNC-изображений (Virtual Non-
Contrast image), ограничение размеров FOV (field of view) 
областью интереса и др. [30, 31].

Благодаря ДЭКТ можно произвести реконструкцию 
виртуальных монохроматических изображений (Virtual 
Monochromatic Image, VMC image), которые представляют 
собой продукт теоретического сканирования с примене-
нием монохроматического излучения. Данная программа 
помогает повысить контрастность, снизить количество 
артефактов от металлических конструкций [32].

К недостаткам можно отнести маленькое поле обзора 
(FOV, field of view) для двухэнергетических изображений, 
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которое представляет собой окружность всего 33–35 см 
в диаметре для разных поколений томографов, воз-
можность ложноположительных и ложноотрицательных 
результатов, перекрёстное рассеивание (когда фотоны, 
испускаемые одним источником, попадают в детектор, 
предназначенный для фотонов другого источника) [33, 
34]. Указанные технические несовершенства могут при-
вести к потере данных (рис. 3, a).

Диагностическая точность 
двухэнергетической компьютерной 
томографии

Согласно результатам A.N. Baer и соавт. [35], чувстви-
тельность ДЭКТ при тофусной форме подагры составляет 
100%, а при отсутствии тофусов ― 64%. Чувствитель-
ность и специфичность ДЭКТ, по результатам метаанализа 

Рис. 2. Трёхмерная реконструкция, смешанное изображение и изображение с цветовой кодировкой (область правого голеностоп-
ного сустава и мелких суставов стопы): синий цвет ― кортикальная кость; розовый ― губчатая кость; зелёный ― кристаллы 
моноурата натрия (данные двухэнергетической компьютерной томографии МНОЦ МГУ).

Рис. 3. Артефакты при выполнении двухэнергетической компьютерной томографии: a ― потеря данных по причине неправильной 
укладки пациента; b ― артефакт от ногтевого ложа; c ― артефакт увеличения жёсткости излучения от обручального кольца; d ― 
множественные мелкоточечные артефакты (данные двухэнергетической компьютерной томографии МНОЦ МГУ). 

ReViews

a c

b d
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A. Ogdie и соавт. [20], составляют 87% и 84% соответствен-
но, что превышает эти же параметры для ультразвукового 
исследования. В работе T. Bongartz и соавт. [36] чувстви-
тельность и специфичность были оценены как 90% и 83% 
соответственно. Если обратиться к результатам исследо-
вания A. Huppertz и соавт. [37], то ДЭКТ оказывается ме-
нее чувствительным методом, чем ультразвуковое иссле-
дование (100% в сравнении с 84,6%), ввиду более низкой 
разрешающей способности.

Из вышеуказанных данных следует, что методика 
ДЭКТ в целом обладает высокой диагностической точно-
стью. Различие результатов у разных исследовательских 
групп, вероятно, можно объяснить различными областями 
сканирования, что может иметь значение в определении 
точности метода, а также различной продолжительностью 
заболевания у пациентов в некоторых работах [38].

Тем не менее, как и в любом другом методе ис-
следования, наличие ложноположительных и ложно-
отрицательных результатов неизбежно. Обнаружение 
объектов, имитирующих кристаллы моноурата натрия, 
возможно в области ногтевого ложа, кожных мозолей 
(см. рис. 3, b). Данный ложноположительный результат 
связан с тем, что двухэнергетический индекс (dual-energy 
index) кератина совпадает с таковым у моноурата натрия, 
что на исследовании проявляется одинаковой цветовой 
кодировкой [39]. Интересно отметить, что наличие дан-
ных артефактов более характерно для области стоп, чем 
кистей рук [39, 40]. Кожа над коленными и локтевыми 
суставами, как правило, не даёт подобных артефактов. 

Металлические конструкции, плотные участки корти-
кальной кости создают артефакты увеличения жёсткости 
излучения, которые можно принять за депозиты моно-
урата натрия [40]. Дело в том, что в случае использования 
полихроматического излучения происходит увеличение 
жёсткости излучения (beam hardening), в результате чего 
фотоны с низкой энергией поглощаются быстрее, а с вы-
сокой энергией ― медленнее, что приводит к увеличе-
нию общей энергии рентгеновского излучения. Поскольку 
пучок становится жёстче, ослабление излучения умень-
шается, и интенсивность на детекторах растёт, поэтому 
регистрируемый профиль поглощения будет отличаться 
от идеального. Таким образом, артефакт проявляется 
на изображении в виде впадин и тёмных полос между 
плотными объектами (см. рис. 3, c). 

При низком соотношении сигнал/шум (SNR, signal-
to-noise ratio) наблюдается появление мелких точечных 
вкраплений зелёного цвета, мимикрирующих под кри-
сталлы моноурата натрия (см. рис. 3, d), тем не менее 
необходимо рассмотреть случай истинного отложения 
моноурата натрия, если зелёные мелкоточечные очаги на-
блюдаются вдоль какой-либо анатомической структуры, 
например вдоль ахиллова сухожилия [39].

Ложноотрицательный результат возможен при наличии 
микрокристаллов моноурата натрия менее 2 мм в диаме-
тре, при визуализации тофусов, в которых концентрация 

моноурата натрия слишком мала, а также при неверной 
установке технических параметров. Однако артефакты до-
статочно типичны и в большинстве случаев хорошо рас-
познаются опытным рентгенологом. Существуют способы 
устранения артефактов, в частности использование раз-
личных алгоритмов реконструкции изображений, напри-
мер кернель, и верная настройка параметров изображения 
на рабочей станции, таких как «Air Distance», «Resolution», 
«Minimum [HU]», «Ratio» (для программного обеспечения 
Syngo.via VB20A_HF06 класса Dual Energy Gout). 

Кернель (фильтр реконструкции) ― это математиче-
ский алгоритм реконструкции компьютерно-томографиче-
ских изображений [41]. 

Использование параметра «Air Distance» (расстояние 
от кристаллов моноурата натрия до воздуха и кости, из-
меряемое в вокселях) позволяет уменьшить артефакты 
в области ногтевого ложа и кожи. В результате данной 
операции все элементы зелёного цвета будут удалены 
в пределах заданного значения от поверхности кожи, 
за исключением тех, которые находятся в то же время 
рядом с костными структурами на расстоянии не более 
установленного значения. 

Параметр «Ratio» представляет собой двухэнерге-
тическое отношение (dual energy ratio), равное отноше-
нию плотности материала в единицах Хаундсфилд (HU) 
на низкой энергии к плотности материала на высокой 
энергии. Этот параметр крайне важен для отличия каль-
ция от уратов при обработке данных с помощью метода 
двухматериальной декомпозиции. Увеличение значения 
«Ratio» ведёт к повышению чувствительности ДЭКТ-
исследования по отношению к кристаллам моноурата на-
трия за счёт снижения его специфичности [39].

Параметр «Minimum [HU]» устанавливает пороговый 
уровень единиц Хаундсфилд на смешанных изображени-
ях (mixed images), которые, по сути своей, эквивалентны 
изображениям, полученным при сканировании с напря-
жением 120 кВ [42]. Для объектов с плотностью меньше 
заданного значения двухэнергетический индекс рассчи-
тан не будет, им автоматически присваивается значение 
«0» HU на MD-картах, и, следовательно, для них не будет 
определена цветовая кодировка [39].

Показатель «Resolution» определяет минимальное 
число пикселей зелёного цвета, которое будет принимать-
ся программой за отложение моноурата натрия. Если ко-
личество таких пикселей в данной области меньше уста-
новленного значения, то визуализироваться они не будут.

Наличие дополнительного оловянного фильтра позво-
ляет отсечь фотоны с низкой энергией, уменьшая лучевую 
нагрузку и улучшая качество изображений.

Сопоставление клинических данных 
с результатами двухэнергетической 
компьютерной томографии

В исследовании J.S. Lee и соавт. [43] акцентировано 
внимание на факторах, которые с большей вероятностью 
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являются предикторами наличия депозитов моноурата на-
трия на ДЭКТ. В группу таких параметров входят уровень 
мочевой кислоты в сыворотке крови, наличие почечной 
недостаточности и продолжительность заболевания. Так, 
диагностическая ценность ДЭКТ ограничена, если она про-
водится у пациента с впервые случившимся приступом 
подагрического артрита, а вероятность положительного 
результата ДЭКТ повышается у пациентов, страдающих 
подагрой уже длительное время. E. Jia и соавт. [44] устано-
вили, что чувствительность ДЭКТ увеличивается при более 
продолжительном течении заболевания. Чувствительность 
ДЭКТ составляла 35,7% на первичном визите по поводу 
подагры, 61,5% ― в группе пациентов, страдающих по-
дагрой менее двух лет, и 92,9% ― у страдающих подагрой 
более двух лет. Согласно альтернативным данным, у 15–
24% пациентов с асимптомной гиперурикемией наблюда-
ются отложения моноурата натрия на ДЭКТ, а при первом 
приступе подагрического артрита ― у 32,8% [43]. Данный 
факт можно объяснить недостаточным для визуализации 
объёмом и концентрацией моноурата натрия у больных 
с впервые случившимся приступом подагрического ар-
трита [45]. Таким образом, можно предположить, что при-
менение методики ДЭКТ представляет больший интерес 
для динамического наблюдения, нежели для первичной 
диагностики, в то время как ультразвуковой метод может 
оказаться полезным именно в случае впервые случивше-
гося подагрического приступа.

Хроническая болезнь почек и подагра являются ко-
морбидными состояниями. Снижение экскреторной функ-
ции почек способствует задержке уратов в организме, 
что повышает вероятность отложения кристаллов моно-
урата натрия в суставах и других тканях. С другой стороны, 
в исследовании J. Shang и соавт. [46] не было выявлено 
значимой связи между наличием почечной недостаточ-
ности и объёмом депозитов моноурата натрия на ДЭКТ. 

Предположение о том, что высокая концентрация мо-
чевой кислоты в сыворотке крови коррелирует с поло-
жительными результатами исследования ДЭКТ, не всегда 
является верным. Дело в том, что при гипоурикемической 
терапии концентрация мочевой кислоты в сыворотке кро-
ви будет снижаться, что в дальнейшем приведёт к рас-
творению депозитов моноурата натрия. При выполнении 
исследования в определённый временной промежуток 
возможна визуализация ещё не растворившихся кри-
сталлов моноурата натрия при достаточно низкой кон-
центрации мочевой кислоты. Таким образом, наблюде-
ние за абсорбцией отложения уратов с помощью ДЭКТ 
даёт возможность оценивать эффективность проводимой 
терапии, а наглядность динамики способствует большей 
комплаентности пациентов. К тому же, не у всех паци-
ентов с одинаково высоким уровнем мочевой кислоты 
в крови можно обнаружить депозиты моноурата натрия, 
следовательно, существуют и другие факторы, влияющие 
на положительный результат ДЭКТ, такие как генетиче-
ская предрасположенность и возраст [47]. 

В исследовании S. Bayat и соавт. [23] была разра-
ботана полуколичественная система оценки отложения 
кристаллов моноурата натрия (DECT urate scoring system) 
для наиболее поражаемой зоны ― области стоп: иссле-
дуемая область делится на 4 части (первый плюснефалан-
говый сустав, остальные суставы стопы, лодыжки и сухо-
жилия в области стоп и лодыжек), которым в зависимости 
от количества и характера депозитов присваиваются 
баллы и затем суммируются. С помощью полученного ре-
зультата возможно установить наличие подагры, а также 
отследить эффективность гипоурикемической терапии. 
По сравнению с автоматическим подсчётом объёма депо-
зитов моноурата натрия данная методика занимает мень-
ше времени и облегчает работу в участках, где измерение 
затруднительно. Но данную систему оценки можно при-
менить исключительно для поражений, локализованных 
в области стоп.

В работе J. Shang и соавт. [46], где использовался 
полуколичественный метод «DECT urate scoring system», 
корреляции между балльной оценкой и концентрацией 
мочевой кислоты в сыворотке крови обнаружено не было, 
однако была подтверждена связь между количеством 
моноурата натрия в тканях и длительным периодом за-
болевания, наличием эрозий и тофусов. Причиной несо-
ответствия между результатами ДЭКТ и уровнем мочевой 
кислоты может являться и время проведённого исследо-
вания. В частности, установлен факт повышенной экскре-
ции мочевой кислоты с мочой во время приступа подагри-
ческого артрита [48]. 

Однако имеются исследования с подтверждённой кор-
реляцией между уровнем мочевой кислоты в сыворотке 
крови и наличием депозитов моноурата натрия на ДЭКТ. 
Например, N. Dalbeth и соавт. [49] сообщают, что у 90,0% 
пациентов с уровнем мочевой кислоты в крови ≥360 мМ 
и пальпируемыми тофусами были обнаружены отложе-
ния уратов, а у пациентов с непальпируемыми тофусами 
и более низкими данными лабораторного анализа депо-
зиты моноурата натрия визуализировались только в 46,9% 
случаев. Стоит отметить, что все участники исследования 
принимали аллопуринол в дозировке 300 мг и более. 
Данная работа продемонстрировала также больший объ-
ём кристаллов моноурата натрия и количество эрозий 
в группе пациентов с уровнем мочевой кислоты в крови 
≥360 мМ и пальпируемыми тофусами в сравнении с боль-
ными другой группы.

Возможности двухэнергетической 
компьютерной томографии 
в дифференциальной диагностике 
микрокристаллических артропатий, 
ассоциированных с отложением солей 
кальция

К группе микрокристаллических артропатий, помимо 
подагрического артрита, относятся артриты, возникшие 
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в результате отложения кристаллов пирофосфата кальция 
и гидроксиапатита кальция. 

Болезнь депонирования кристаллов пирофосфата 
кальция ― это заболевание, при котором происходит на-
копление кристаллов, в основном пирофосфата кальция, 
преимущественно в волокнистых и гиалиновых хрящах. 
Факторами риска являются возраст, травмы сустава, на-
следственность и наличие таких заболеваний, как гемо-
хроматоз, первичный гиперпаратиреоидизм, гипофосфа-
тазия, гипомагниемия [50].

Болезнь депонирования кристаллов пирофосфата 
кальция достаточно часто симулирует другие состояния, 
что приводит специалистов различных областей меди-
цины в затруднение при постановке диагноза, а также 
может сочетаться с другими воспалительными артритами. 
Например, вероятность развития болезни депонирования 
кристаллов пирофосфата кальция выше у пациентов, 
страдающих подагрой или ревматоидным артритом [51]. 
Ввиду вышеперечисленных причин поиск подходящего 
метода диагностики для дифференциального диагноза 
становится необходимостью.

Клинически острый кристаллический артрит, ассо-
циированный с отложением пирофосфата кальция, до-
статочно похож на острый артрит, характерный для по-
дагрического приступа, с единственным отличием в его 
продолжительности. Острый артрит, ассоциированный 
с отложением пирофосфата кальция, может длиться в те-
чение недель и даже месяцев [52, 53]. 

Зачастую хронический кристаллический артрит, ассо-
циированный с отложением пирофосфата кальция, про-
текает как дегенеративный остеоартрит с признаками 
механической суставной боли, периодическими клини-
ческими вспышками острого артрита, ассоциированными 
с отложением пирофосфата кальция [52]. Чаще всего по-
ражаются межфаланговые, второй и третий пястно-фа-
ланговые суставы, коленные суставы [52–54]. 

Возможно отложение кристаллов пирофосфата каль-
ция по ходу крестообразной связки атланта, что прояв-
ляется синдромом «коронованного зуба» (crowned dens 
syndrome). Клиническая картина неспецифична и за-
ключается в наличии острой боли в области шеи, повы-
шенной температуры, ригидности мышц шеи, затылочной 
головной боли [55]. В данном случае дифференциальный 
диагноз проводят с менингитом, гигантоклеточным арте-
риитом, ревматоидным артритом и др.

Иногда кристаллический артрит, ассоциированный 
с отложением пирофосфата кальция, может проявлять-
ся в форме полиартрита и, таким образом, имитировать 
ревматоидный артрит. Клинически отличия заключаются 
в том, что поражение суставов ввиду наличия кристаллов 
пирофосфата кальция возникает последовательно и ме-
нее симметрично, чем в случае ревматоидного артрита 
[53]. Тем не менее ориентироваться на данный клиниче-
ский параметр достаточно проблематично. Артрит, ассо-
циированный с отложением пирофосфата кальция, может 

имитировать не только ревматологические состояния, 
но и неврологические, онкологические и др. Развитие но-
вых инструментальных методов крайне важно для одно-
значной и оперативной дифференциальной диагностики.

Для диагностики артрита, ассоциированного с отло-
жением пирофосфата кальция, информативность показа-
телей крови минимальна. Более значимый вклад вносят 
поляризационная световая микроскопия синовиальной 
жидкости и инструментальные методы исследования, 
такие как рентгенологическое, ультразвуковое исследо-
вание и компьютерная томография.

На сегодняшний день наиболее часто применяемым 
методом диагностики в рутинной практике, на основании 
которого ставится диагноз болезни депонирования кри-
сталлов пирофосфата кальция, считается рентгенологи-
ческое исследование, в то время как поляризационная 
световая микроскопия синовиальной жидкости, согласно 
рекомендациям Европейской антиревматической лиги 
(EULAR), является золотым стандартом. Как обсуждалось 
ранее, данный метод имеет ограничения и недостатки, 
которые зачастую не поддаются коррекции 

При рентгенологическом исследовании ключевым при-
знаком болезни депонирования кристаллов пирофосфата 
кальция является наличие хондрокальциноза, которому 
чаще всего подвергаются мениски, треугольный хрящ 
в треугольном фиброзно-хрящевом комплексе, лобковый 
симфиз. Хондрокальциноз визуализируется в виде линей-
ных зон уплотнения, параллельных поверхности корти-
кальной части кости, либо вкраплений спикулообразной 
формы, расположенных вдоль хрящевой структуры, либо 
облаковидных наложений по контуру синовиальной обо-
лочки [56]. Данный метод имеет неоспоримые преимуще-
ства, а именно неинвазивность, отсутствие ятрогенных ос-
ложнений, скорость выполнения и невысокая стоимость. 
В то же время рентгенография не является высокочув-
ствительным и абсолютно специфичным методом по от-
ношению к болезни депонирования кристаллов пирофос-
фата кальция, так как аналогичная картина возможна 
при отложении в хрящах гидроксиапатита кальция [50]. 
По данным K.A. Lee и соавт. [57], специфичность и чув-
ствительность данного метода составили 96,9% и 44,2% 
соответственно.

Отличить остеоартрит, ассоциированный с отложением 
пирофосфата кальция, от дегенеративного остеоартрита 
с помощью рентгенологического метода исследования 
достаточно сложно, так как используемые признаки диф-
ференциальной диагностики не являются абсолютными. 
К ним относятся наличие более выраженных остеофитов 
и субхондральных кист, деструкция костной ткани, лока-
лизация поражений и клиническая картина воспаления 
[50, 53, 54, 58]. Так, для дегенеративного остеоартрита 
менее характерно вовлечение в процесс плечевого су-
става, суставов кисти и пястно-фаланговых суставов, чем 
для остеоартрита, ассоциированного с отложением пи-
рофосфата кальция [53]. Более крупные субхондральные 
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кисты и выраженная деструкция костной ткани чаще на-
блюдаются при остеоартрите, ассоциированном с пиро-
фосфатом кальция [54]. Стоит также обратить внимание 
на кальцинированные сухожилие четырёхглавой мышцы 
и ахиллово сухожилие при наличии признаков хондро-
кальциноза, что, вероятнее всего, свидетельствует о диа-
гнозе болезни депонирования кристаллов пирофосфата 
кальция [56].

Ультразвуковое исследование становится всё более 
популярным благодаря низкой стоимости, мобильности 
оборудования и удобности в использовании. B. Frediani 
и соавт. [59] описали три типа ультразвуковых призна-
ков, обнаруживаемых у пациентов, страдающих болез-
нью депонирования кристаллов пирофосфата кальция. 
Один из них ― наличие гиперэхогенных линейных по-
лос, параллельных поверхности хряща. Данная картина 
чаще встречается при отложении пирофосфата кальция 
в гиалиновых хрящах. Другой признак более характерен 
для депонирования пирофосфата кальция в волокни-
стых хрящах и заключается в наличии точечных гипер-
эхогенных включений по ходу хрящевой ткани. Реже 
всего визуализировалась гиперэхогенная взвесь, содер-
жащая подвижные агрегаты кристаллов пирофосфата 
кальция округлой и/или овальной формы, в полости су-
става. По данным K.A. Lee и соавт. [57], специфичность 
и чувствительность ультразвукового метода составили 
77,1% и 74,4% соответственно. Важно обратить внимание 
на то, что с помощью данного метода, возможно, будет 
сложно отличить друг от друга ультразвуковые признаки, 
характерные для подагры и для болезни депонирования 
кристаллов пирофосфата кальция, особенно врачам, ко-
торые не являются специалистами в области ультразву-
ковой диагностики. К недостаткам метода можно отнести 
сильную зависимость результатов от оператора. К тому же 
при выраженных остеофитах на крайних стадиях остео-
артрита могут возникнуть трудности в исследовании из-за 
наличия акустической тени от костной ткани [60].

Компьютерная томография используется в основ-
ном в случаях локализации процесса в осевом скелете: 
при синдроме «коронованного зуба», поражении межпоз-
воночных дисков [61]. Достаточно чётко визуализируется 
в атланто-аксиальном суставе обызвествление попереч-
ной связки, крыловидных связок, апикальной связки, кре-
стообразной связки; встречается обызвествление жёлтой 
связки в виде нодулярных очагов [62].

Роль ДЭКТ в диагностике болезни депонирования 
кристаллов пирофосфата кальция до сих пор однозначно 
не определена. На изображениях с цветовой кодировкой, 
полученных с помощью ДЭКТ в классе «Dual Energy Gout», 
отложения, содержащие кальций, будут окрашены в си-
ний цвет, что позволяет однозначно отличить их от депо-
зитов моноурата натрия. Стоит отметить, что кортикаль-
ная кость кодируется аналогично депозитам пирофосфата 
кальция и гидроксиапатита ввиду высокого содержания 
кальция (рис. 4).

По данным D. Kravchenko и соавт. [63], чувствитель-
ность и специфичность ДЭКТ при обнаружении кристал-
лов пирофосфата кальция составили 55% и 92% соот-
ветственно (при длительности заболевания в среднем 
1 месяц и с использованием стандартизированных про-
токолов сканирования для подагры). H. Tanikawa и со-
авт. [60] установили, что чувствительность и специфич-
ность ДЭКТ при обнаружении кристаллов пирофосфата 
кальция в менисках ex vivo составили 77,8% и 93,8% со-
ответственно. 

В настоящее время не существует специального про-
токола для болезни депонирования кристаллов пирофос-
фата кальция, вследствие чего невозможно произвести 
расчёт объёма депозитов пирофосфата кальция, а в не-
которых случаях даже достоверно отличить их от кост-
ной ткани. Группой исследователей S.K. Tedeschi и соавт. 
[64] были модифицированы параметры реконструкции 
изображений для подагры путём увеличения значения 
показателя «Iodine Ratio», в результате чего отмечалось 
увеличение чувствительности метода до 90–100% по от-
ношению к кристаллам пирофосфата кальция. В то же 
время была потеряна возможность дифференциальной 
диагностики между кристаллами моноурата натрия и пи-
рофосфата кальция. 

К преимуществам ДЭКТ можно отнести способность 
различать депозиты гидроксиапатита кальция и пирофос-
фата кальция. Известно, что отложения гидроксиапатита 
кальция в типичном случае откладываются вдоль сухожи-
лий, но, к сожалению, этот признак не является абсолют-
ным для дифференциальной диагностики. Рентгенологи-
чески соли кальция определяются как хондрокальциноз, 
что тоже не помогает в определении химического состава 
депозитов. Значения плотности при мультиспиральной 
компьютерной томографии тоже не могут являться одно-
значным ориентиром. 

Рис. 4. Двухэнергетические изображения с цветовой кодиров-
кой в коронарной и сагиттальной проекциях (область левого 
коленного сустава). Кальциноз медиального мениска (данные 
двухэнергетической компьютерной томографии МНОЦ МГУ). 
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С помощью ДЭКТ возможно проведение спектрального 
анализа депозитов гидроксиапатита кальция и пирофос-
фата кальция с использованием значений двухэнергети-
ческого индекса и эффективного атомного номера (Zeff), 
которые являются продуктом математической обработки 
результатов ДЭКТ-сканирования. Данные параметры по-
могают отличить два типа кристаллов друг от друга [65]. 
Хотя применение двухэнергетического индекса и Zeff 
для дифференциальной диагностики депозитов солей 
кальция ещё не вошло в рутинную практику, это направ-
ление достаточно перспективно и интересно для дальней-
шего исследования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ДЭКТ является перспективным и многообещающим 

методом диагностики кристаллических артропатий, ко-
торый имеет ряд преимуществ в сравнении с такими 
методами исследования, как поляризационная микро-
скопия, ультразвуковое и рентгенологическое исследо-
вание, компьютерная томография. К положительным 
сторонам ДЭКТ относятся скорость выполнения, ис-
ключение риска ятрогенных осложнений, возможность 
качественной и количественной оценки материала 
и динамического наблюдения. Этот метод лучевой диа-
гностики решает многие задачи, в частности контроль 
эффективности проводимой терапии при подагре, воз-
можность проведения дифференциальной диагностики 
кристаллических артропатий. 

Несмотря на то, что данная методика не лишена недо-
статков, существуют способы, которые помогают достичь 
корректной интерпретации результатов ДЭКТ. 

ДЭКТ мог бы упростить верификацию артритов, ас-
социированных с отложением разных типов кристаллов, 
с нетипичной симптоматикой, однако остаются вопросы, 
касающиеся диагностики подагры на ранней стадии, воз-
можности достоверного отличия кристаллов пирофосфа-
та кальция и гидроксиапатита кальция, определения их 
объёма, что требует дальнейших исследований в этой 
области.
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