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Особенности клинических проявлений 
болезни депонирования кристаллов 
пирофосфата кальция
Кудаева Ф.М., Владимиров С.А., Елисеев М.С., 
Волков А.В., Северинова М.В.,  Барскова В.Г.

Цель – дать клиническую характеристику поражения суставов у больных с болезнью депонирования кри-

сталлов пирофосфата кальция (ПФК). 

Материал и методы. В исследование включено 68 пациентов с кристалл-верифицированным диагнозом бо-

лезни депонирования кристаллов ПФК (43 женщин, 25 мужчин). Средний возраст составил 60,2±11,8 года,

длительность болезни – 7,5±6,4 года. При осмотре определялось наличие артрита и артралгий. Для выявле-

ния кристаллов в синовиальной жидкости использовали метод поляризационной микроскопии с компенса-

тором (Olympus CX31-P). Рентгенография коленных суставов проводилась в переднезадней и боковой про-

екциях, кистей – в прямой проекции. Ультразвуковое исследование (УЗИ) коленных и лучезапястных суста-

вов было выполнено на аппарате Volusion-I датчиком GE. 

Результаты. Сочетание артрита и артралгий отмечалось у 37 (54%) больных; у 24 (36%) больных были толь-

ко артралгии, у 7 (10%) – только артрит. Артрит коленных суставов отмечался в 53%, лучезапястных

в 15%, голеностопных в 12% и I пястно-фаланговых суставов – в 6% случаев. Острый артрит имел место

у 18%, хронический – у 39% больных, частота остеоартроза с кристаллами ПФК составила 43%. По дан-

ным УЗИ суставов хондрокальциноз был диагностирован у 94% больных в коленных и у 56% – в лучезапя-

стных суставах. УЗИ достоверно чаще, чем рентгенография, позволяло выявить хондрокальциноз в бес-

симптомных клинически лучезапястных суставах (у 56 и 17% больных соответственно; р=0,008). Кроме

того, УЗИ позволило визуализировать синовит в коленных суставах у 88% больных с изолированными арт-

ралгиями в них и синовит в лучезапястных суставах у 52% пациентов при отсутствии клинических призна-

ков воспаления в них.

Заключение. Самой частой формой болезни депонирования кристаллов ПФК является остеоартроз. Колен-

ные суставы при данном заболевании вовлекаются наиболее часто. УЗИ суставов – более информативный,

по сравнению с рентгенографией, метод для обнаружения хондрокальциноза, УЗИ позволяет также выявить

синовит в интактных клинически суставах.
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THE CLINICAL MANIFESTATIONS OF CALCIUM 
PYROPHOSPHATE CRYSTAL DEPOSITION DISEASE

Kudaeva F.M., Vladimirov S.A., Eliseev M.S., Volkov A.V., Severinova M.V., Barskova V.G.

Objective: to provide the clinical characteristics of joint injury in patients with calcium pyrophosphate crystal (CPC)

deposition disease.

Subjects and methods. The trial enrolled 68 patients (43 women, 25 men) with a verified diagnosis of CPC deposition

disease. Their mean age was 60.2±11.8 years and disease duration was 7.5±6.4 years. Examination revealed the pres-

ence of arthritis and arthralgias. Polarizing microscopy with an Olympus CX31-P compensator was used to detect

crystals in synovial fluid. X-ray study of the knee joints was performed in the anteroposterior and lateral projections

and that of the hand joints was in the frontal projection, Ultrasonography (USG) of the knee and wrist joints was done

using a GE Voluson-I transducer.

Results. A concurrence of arthritis and arthralgias was noted in 37 (54%) patients; 24 (36%) patients had arthralgias

only; 7 (10%) had arthritis only. Arthritis affecting the knee, wrist, ankle, and first metacarpophalangeal joints was

observed in 53, 15, 12, and 6% of cases, respectively. There was acute arthritis in 18% of the patients and chronic

arthritis in 39%; the rate of CPC osteoarthrosis was 43%. Joint USG diagnosed knee and wrist joint chondrocalcinosis

in 94 and 56% of the patients, respectively. USG could reveal asymptomatic wrist joint chondrocalcinosis significantly

more often (in 56 and 17% of the patients, respectively; p = 0.008). Besides, USG could visualize synovitis in the knee

joints in 88% of the patients with isolated arthralgias in them and synovitis in the wrinkle joints in 52% of the patients

without clinical signs of inflammation in them.

Conclusion. Osteoarthrosis is the most common form of CPC deposition disease. Knee joints in this disease are most

frequently involved. Joint USG is of more informative value in detecting chondrocalcinosis than X-ray study; USG

can also identify synovitis in the intact joints.
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Болезнь депонирования кристаллов пирофосфата

кальция (БДПФК) является результатом их накопления

в суставном хряще и развивающегося в результате воспа-

ления иммунного характера. В соответствии с классифи-

кационными критериями заболевания (McCarty, 1961),

диагноз БДПФК основывается на сочетании определен-

ных клинических проявлений и/или наличии рентгено-

логического феномена хондрокальциноза (ХК) в сочета-

нии с выявлением кристаллов пирофосфата кальция

(ПФК) в синовиальной жидкости (СЖ) [1]. По разным

данным, частота БДПФК может быть сильно недооцене-

на [2, 3]. Это может быть связано с низкой частотой ис-

следования СЖ на кристаллы у больных с острым или не-

дифференцированным артритом, а также с отсутствием

типичных клинических признаков, позволяющих заподо-

зрить БДПФК у пациента. 

Клинические проявления БДПФК вариабельны

и зачастую имитируют другие ревматические болезни.

Именно отсутствие четко сформулированного предста-

вления о том, каковы клинические проявления

БДПФК, привело к некорректному использованию

приставки «псевдо-» в описании клинических феноти-

пов болезни [4]. В 2010 г. экспертный совет Европей-

ской антиревматической лиги (EULAR), с целью созда-

ния оптимального алгоритма диагностики заболевания,

предложил более конкретную терминологию. Она хара-

ктеризует различные клинические субтипы БДПФК

и включает 4 варианта болезни: лантонический,

или бессимптомный, острый артрит, хронический арт-

рит и остеоартроз (ОА) с кристаллами ПФК [5]. Однако

возможность практического ее применения пока не

изучена и данные о фенотипах заболевания, основан-

ных на градации больных по клиническим проявлени-

ям, крайне скудны. Так, по данным C. Saadeh и соавт.

[6], хронический артрит имеет место у 10% больных,

а ОА с кристаллами ПФК – в 50% случаев БДПФК.

По данным В.Г. Барсковой и соавт. [2], субтип ОА с кри-

сталлами ПФК является наиболее частым при БДПФК,

при этом у части пациентов наблюдается сочетание раз-

ных фенотипов болезни, к примеру острого артрита

и ОА с кристаллами ПФК.

Целью данной работы было дать клиническую харак-

теристику поражения суставов у больных с достоверным

диагнозом БДПФК. 

Материал и методы 
В одномоментное когортное исследование было

включено 68 пациентов (43 женщины и 25 мужчин) с дос-

товерным диагнозом БДПФК, которые наблюдались

в НИИР им. В.А.Насоновой в период с января 2010 г. по

январь 2013 г. Средний возраст включенных в исследова-

ние больных составил 60,2±11,8 года, длительность болез-

ни – 7,5±6,4 года. Все больные подписали информирован-

ное согласие на участие в исследовании. 

Критериями включения были возраст старше 18 лет

и достоверный диагноз БДПФК, критерими исключения –

сочетание БДПФК с другими воспалительными заболева-

ниями суставов (подагрой, ревматоидным артритом, серо-

негативным спондилоартритом), наличие онкологических

заболеваний, беременность у женщин. 

Диагноз БДПФК выставлялся в соответствии

с критериями заболевания (McCarty), т. е. при наличии

кристаллов ПФК в СЖ и признаков ХК по данным

рентгенографии и/или ультразвукового исследования

(УЗИ) суставов 

При осмотре больных оценивалось наличие артрита

(припухлость суставов, определяемая пальпаторно) и арт-

ралгий (жалобы больного на боли в суставах). 

Исследование СЖ на наличие кристаллов осуществ-

лялось методом поляризационной микроскопии с компен-

сатором (микроскоп Olympus CX31-P). 

Уровень мочевой кислоты определялся с помощью

калориметрического фотометрического теста на анализа-

торе Cobas integra 400 plus.

Рентгенография коленных суставов проводилась

в переднезадней и боковой проекциях, кистей – в прямой

проекции (на аппарате Stephanix). 

УЗИ коленных и лучезапястных суставов было вы-

полнено на аппарате Volusion-I с высокочастотным (12 MГц)

датчиком (GE). Ультразвуковым (УЗ) критерием ХК счита-

лась линейная кальцификация в толще гиалинового и фи-

брозного хряща, аналогичная рентгенологическому фено-

мену. УЗ-критерием гипертрофии синовиальной оболочки

(синовита) являлась визуализация гипоэхогенной внутри-

суставной неподвижной, плохо сжимаемой ткани, дающей

допплер-сигнал.

В соответствии с рекомендациями EULAR были вы-

делены 4 варианта БДПФК: лантонический (бессимптом-

ный), острый, хронический артрит и ОА с кристаллами

ПФК [5].

Статистическая обработка полученных данных про-

водилась на персональном компьютере с использованием

программ Statistica 8.0, «Биостатистика». Применялись ме-

тоды описательной статистики, критерий χ2. Достоверны-

ми считались различия при p<0,05.

Результаты
Острый артрит встречался у 18%, хронический –

у 39% пациентов, частота ОА с кристаллами ПФК состави-

ла 43%.

Клиническая картина БДПФК у пациентов характе-

ризовалась сочетанием артрита и артралгий в различных

суставах у 37 (54%), только артралгиями – у 24 (36%), изо-

лированным артритом – у 7 (10%) больных. 

На рис. 1 представлена локализация артрита и арт-

ралгий у обследованных больных. 

Таким образом, наиболее часто встречаемым клини-

ческим признаком заболевания при БДПФК были артрал-

гии преимущественно в крупных (КС, плечевых, голено-

стопных и ЛЗС) суставах (см. рис. 1). 

Наиболее частая локализация артралгий – КС (73%).

По данным осмотра артрит также преимущественно лока-

лизовался в КС (53%). Артрит и/или артралгии КС встре-

чались у подавляющего большинства – 60 из 68 больных

(89%).

Реже встречался артрит ЛЗС (15%), голеностопных

суставов (12%) и I ПлФС (6%). У четырех из семи больных

с изолированным артритом имел место моноартрит,

у трех – олигоартрит. У больных с сочетанием артрита

и артралгий (n=37) преобладал олигоартикулярный вари-

ант поражения суставов, определяемый в 66% случаев, мо-

ноартрит встречался у 23% больных, полиартикулярное

поражение – у 11%. Следует отметить, что многие пациен-

ты указывали на полиартралгии, т. е. наличие боли в раз-

личных суставах, при этом наиболее часто – в КС, плече-

вых, ЛЗС, локтевых и голеностопных суставах. 
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У 22 из 25 больных (88%) с наличием только артрал-

гий и у четырех из пяти больных без клинических призна-

ков поражения КС в них выявлен синовит при помощи

УЗИ. Аналогичным образом, проведение УЗИ ЛЗС позво-

лило выявить синовит более чем в половине случаев у па-

циентов без клинических признаков воспаления в них

(рис. 2). 

Информативность рентгенографии суставов для ди-

агностики ХК оказалась сопоставимой как при артрите,

так и при артралгиях в КС и ЛЗС. 

УЗИ ЛЗС достоверно чаще, чем рентгенография, вы-

являло ХК у больных без клинических признаков пораже-

ния этих суставов (у 56 и 17% больных соответственно;

р=0,008). Достоверно значимых различий в частоте выяв-

ления ХК у больных с клиническими признаками пораже-

ния КС и ЛЗС между рентгенографией и УЗИ суставов не

наблюдалось.

Обсуждение
В последнее время интерес к кристалл-индуцирован-

ным болезням неуклонно растет. Обусловлено это рядом

причин, в числе которых не только и не столько рост забо-

леваемости, сколько повышение уровня осведомленности

врачей о данной группе болезней и, соответственно, появ-

ление клинической настороженности, совершенствование

методов диагностики, разработка новых лекарственных

препаратов для их лечения.

На наш взгляд, БДПФК незаслуженно была оттес-

нена на второй план своим «конкурентом» – подагрой,

клиническая картина, методы диагностики и принципы

терапии которой подробно описаны в литературе. Однако

в последние годы ситуация стала меняться. В 2010 г. были

предложены новая терминология и 11 ключевых реко-

мендаций по диагностике БДПФК [5]. По мнению авто-

ров, эти рекомендации позволят улучшить диагностику

и понимание болезни. Так, если раньше место БДПФК

занимал только выявленный рентгенологически феномен

ХК, зачастую рассматривавшийся как изолированная на-

ходка при ОА у пожилых, то по рекомендациям EULAR

выявление кристаллов ПФК в СЖ признано «золотым

стандартом» диагностики БДПФК. ХК, выявленный при

проведении рентгенографии суставов, подтверждает ди-

агноз БДПФК, но отсутствие данного феномена диагноз

не исключает [5]. В связи с этим описание клинических

симптомов болезни, наряду с визуализацией кристаллов

в СЖ, представляется важным для диагностики БДПФК,

ведь именно жалобы больного и особенности клиниче-

ской картины могут позволить заподозрить болезнь

и служить отправной точкой для проведения необходимо-

го обследования. 

Частота «псевдоподагры», подразумевающей остро

возникший моно- или олигоартрит, чаще I ПлФС или

КС, способный самостоятельно купироваться, по дан-

ным C. Saadeh и соавт. [6], составляет 25%. У наших

больных острый артрит I ПлФС или КС встречался с со-

поставимой частотой (18%). У 1/3 из них артрит разви-

вался в течение нескольких часов, у остальных – в тече-

ние 1–2 дней (при подагре максимальная выраженность

клинических признаков артрита развивается, как прави-

ло, в течение 12–24 ч) [7] и самостоятельно купировался

в период от нескольких дней до 2 нед. Но поскольку кли-

нически острый артрит при подагре и БДПФК, особенно

при вовлечении в воспалительный процесс I ПлФС (у 6%

обследованных нами больных БДПФК) и в случае нор-

моурикемии, различить сложно, ключевую роль, на наш

взгляд, имеет анализ СЖ на наличие кристаллов моно-

урата натрия или ПФК методом поляризационной мик-

роскопии. 

Хронический артрит, выявленный у 39% наших боль-

ных, нередко может напоминать ревматоидный артрит как

по клиническим (утренняя скованность, симметричный,

иногда эрозивный артрит КС, ПФС, ПМФС), так и по ла-

бораторным проявлениям (повышение СОЭ, уровня С-ре-

активного белка). Однако, исходя из классификации

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Рис. 1. Локализация артрита/артралгий у больных БДПФК (n=68). КС – коленные суставы, ЛЗС – лу-
чезапястные суставы, ПФС – пястно-фаланговые суставы, ПлФС – плюснефаланговые суставы,
ДМФС – дистальные межфаланговые суставы, ПМФС – проксимальные межфаланговые суставы,
ВНЧС – височно-нижнечелюстные суставы
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McCarty, «псевдоревматоидный» вариант болезни выявля-

ется намного реже – у 5% больных с БДПФК [6]. Отчасти

это объясняется тем, что к группе хронического артрита

нами были отнесены пациенты не только с «псевдоревма-

тоидной», но и с «псевдонейропатической» и недифферен-

цированной формами, с хроническим артритом при ОА.

Объединяющим звеном для группы хронического артрита

являлось наличие олиго- или полиартрита длительностью

более 3 мес, с вовлечением КС или суставов стоп, рентге-

нологическими изменениями в виде эрозий и деструкции

суставов. 

Самой частой формой БДПФК, как по литератур-

ным, так и по нашим данным, является ОА с кристалла-

ми ПФК [2, 6]. Клинические симптомы при ОА с кри-

сталлами ПФК и классическом ОА во многом схожи.

Роднит эти болезни поражение КС, преимущественно

у пожилых женщин, а отличает – выраженность воспа-

лительной реакции в ответ на микрокристаллическое

воспаление при БДПФК, а также возможность пораже-

ния не совсем характерных для ОА ЛЗС, акромиально-

ключичного сустава, среднего и заднего отделов стопы.

Этот фенотип наблюдается в 50% случаев БДПФК [6].

У наших пациентов частота ОА с кристаллами ПФК со-

ставила 43%, при этом у 75% из них артрит никогда не

развивался и артралгии были единственным проявлени-

ем болезни. 

Одним из важных компонентов нашей работы был

анализ возможностей применения УЗИ суставов с целью

выявления ХК и воспалительных явлений. 

Вопросы лучевой диагностики БДПФК в последние

годы активно обсуждаются в литературе. Отмечается, что

рентгенография суставов, являясь единственным, по сути,

методом визуализации ХК, обладает низкой чувствитель-

ностью и специфичностью [7]. Кроме того, частота рентге-

нологически выявляемого ХК зависит от популяции, ис-

следуемых суставов и локализации депозитов ПФК [8–10].

Важно и то, что именно кристаллы ПФК могут играть до-

минирующую роль в развитии острого воспаления, и это

должно учитываться при диагностике БДПФК, особенно

у больных с ОА [11]. 

Существуют данные о том, что УЗИ обладает высо-

кой чувствительностью и специфичностью для визуализа-

ции ХК в суставах [12]. Так, использование УЗ-критериев

диагностики ХК, предложенных итальянскими учеными

[13], позволило нам выявить этот феномен у 94% наших

пациентов в КС и у 56% – в ЛЗС. При этом рентгенологи-

чески ХК был подтвержден лишь у 64 и 24% из них соот-

ветственно. Наши данные согласуются с результатами ра-

боты G. Filippou и соавт. [14], которые выявили при помо-

щи УЗИ ХК у 98 и 88% пациентов с БДПФК в КС и ЛЗС

соответственно. 

Поскольку острый и хронический артрит являются

основными клиническими признаками БДПФК, диаг-

ностическое значение может иметь и наличие воспале-

ния в суставах. УЗИ позволило нам существенно увели-

чить частоту выявления воспалительных изменений

в суставах и обнаруживать синовит даже в клинически

интактных суставах. Подобные работы при БДПФК не

проводились, однако УЗИ широко и успешно использу-

ется у больных ревматоидным артритом, позволяя обна-

руживать не только синовит, но и эрозии в «спокойных»

суставах [15, 16].

Таким образом, несмотря на многообразие клини-

ческих проявлений БДПФК, наиболее часто при дан-

ной болезни встречаются признаки поражения КС (арт-

риты и/или артралгии). Острый артрит I ПлФС,

или приступ «псевдоподагры», встречается при БДПФК

довольно редко, лишь в 6% случаев. В связи с этим роль

исследования СЖ на кристаллы сложно переоценить,

поскольку именно этот метод является «золотым стан-

дартом» диагностики микрокристаллических артритов.

Именно выявление кристаллов ПФК в СЖ у пациентов

с ОА может, в ряде случаев, объяснить выраженность

и стойкость клинических проявлений и отсутствие эф-

фекта от стандартной терапии. Полученные нами дан-

ные доказывают преимущества УЗИ по сравнению

с рентгенографией суставов как в отношении диагно-

стики ХК, так и в выявлении «скрытого» синовита –

в клинически интактных ЛЗС.
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Рис. 2. Частота выявления хондрокальциноза и синовита в КС и ЛЗС лучевыми методами у больных
БДПФК (n=68) 
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