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Резюме

Цель. Изучить диагностические возможности артроскопии коленного сустава при подагре (П) и 
хондрокальцинозе (ХК).
Материал и методы. Артроскопия коленного сустава (КС) была выполнена у 81 пациента: 57 чел. 
( 1-ая группа) с известным диагнозом П или ХК, 17 чел (2-ая группа) с ранее установленным и 
подтвержденным при диагностической артроскопии П или ХК и 7 чел. (3-я группа) с травмой 
КС, гдеХК явился артроскопической находкой. Средний возраст больных П и ХК в 1-ой группе 
составил 51,6±6.6 и 61,5+4,2; 2-ой группы - 38± 10,7 и 49±5,6; 3-ей группы - 32,6±9,1 и 60±9,4 
соответственно.
Результаты. У всех больных с П в полости КС выявлялась мелкодисперстная уратная взвесь крис
таллов моноурата натрия (КМУН). У пациентов всех групп сП, особенно 1-ой, обнаруживались де
позиты КМУН в синовиальной оболочке (СО) и на поверхности суставного хряща. В 57% случаев 
эти депозиты располагались в ткани менисков. При обострении подагрического артрита наблюда
лись выраженная гиперемия и гиперплазия СО. При ХК депозиты в СО отсутствовали, морфо
логические признаки воспаления были менее выраженными, но выявлялись обширные участки ат
рофии. Мелкоточечные депозиты пирофосфата кальция обнаруживались в суставном хряще всех 
больных ХК. У большинства обследованных старше 40 лет имелись также признаки артроза. 
Заключение. Артроскопия является эффективным методом диагностики и дифференциальной диаг
ностики моноартритов КС.
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Несмотря на то, что при ревматических заболеваниях суста
вов артроскопия начала применяться с 60-х годов XX века, 
[1,7,18,19,22,23], её широкое распространение в ревматологи
ческой практике началось лишь в последние годы, когда артро
скопия стала технически доступной процедурой [13,15,20,28].

Тем не менее и в настоящее время нерешённым остаётся 
вопрос объективизации выявляемых при артроскопии измене
ний. Если для оценки артроскопических изменений гиалиново
го хряща и менисков применяют общепризнанные классифика
ции [21], то для оценки синовиальной оболочки единой класси
фикации не выработано [10], а для кристаллических депозитов - 
не существует вовсе.

Авторы единичных исследований, посвященных примене
нию артроскопии при микрокристаллических артропатиях 
(МКА), пришли к выводу, что артроскопически возможно лишь 
констатировать наличие кристаллов в полости сустава, а харак
тер этих кристаллов может быть установлен только при исследо
вании биоптатов и применении поляризационной микроскопии
[2,7,8]. Таким образом, диагностическая роль артроскопии сво
дилась лишь к получению биоптатов.

Цель работы: изучить диагностические возможности артроско
пии коленного сустава при подагре и хондрокальцинозе.

Материал и методы
С 1997 по 2003 гг мы обследовали 43 пациента с подагрой (П) 

и 38 - с хондрокальцинозом (ХК), имевших поражение коленно
го сустава (КС).

Первую, более многочисленную группу (п=57) составили 
пациенты с установленным диагнозом П и ХК [6,29]. Из них в 
интермиттирующей стадии заболевания находились 11(36,6%) 
пациентов П и 9(33,4%) - ХК, в хронической- 19(63,4%) и 18 
(66,6%) соответственно. Артроскопия при обострении синовита 
выполнялась у 20 (66,6%) больных П и у 12 (44,4%) пациентов 
ХК, а в ремиссии- у 10(33,4%) и у 15(56,6%) соответственно. 

Вторую группу (п=17) составили пациенты с изолирован-
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ным поражением КС, у которых П и ХК были выявлены в ре
зультате диагностической артроскопии, выполненной нами ра
нее у 90 больных с хроническим недифференцированным моно- 
синовитом КС [5].

В третью группу (п=7) вошли пациенты, которым артроско
пия выполнялась по поводу травматических повреждений или 
остеоартроза КС, а депозиты кристаллов моноурата натрия 
(КМУН) или пирофосфата кальция явились артроскопической 
находкой. Общая характеристика выделенных групп больных 
представлена ниже (табл.1). Все исследованные пациенты полу
чали только противовоспалительное лечение.

Артроскопия коленного сустава производилась под провод
никовой анестезией, на водной среде. Для введения в полость 
сустава артроскопа, инструментария и промывной системы вы
полняли три стандартных доступа. Использовали артроскопы и 
инструментарий "Stryker" и "Wolf*. Осмотр КС выполняли по 
стандартной методике, последовательно, начиная с верхнего за
ворота, затем медиальный, межмыщелковый и латеральный от
делы. При осмотре оценивали свойства кристаллических отло
жений, состояние синовиальной оболочки (СО), внутрисустав
ного хряща и менисков. При трактовке обнаруженной артроско
пической картины пользовались модифицированной классифи
кацией артроскопических синовиальных изменений, составлен
ной на основе имеющихся по этому вопросу данных 
[9,10,12,18,26,30], и оценивали: выраженность и тип гиперпла
зии СО, степень гиперемии СО и особенности сосудистого ри
сунка, наличие и выраженность атрофических изменений, фор
му и размеры синовиальных ворсин в каждом отделе КС. Каче
ственным признакам присваивали произвольную балльную 
оценку, а признакам выраженности- оценку по 5-балльной шка
ле, где 0- отсутствие изменений, а 4- максимальные изменения.

Для артроскопической оценки изменений гиалинового хря
ща применяли классификацию Outerbridge [21], оценивающую 
глубину и распространённость дегенеративных изменений хря
ща (хондропатии). При изучении состояния менисков констати
ровали только наличие или отсутствие травматических повреж
дений или дегенеративных изменений.

Артроскопической классификации кристаллических депо
зитов не существует. Мы разработали протокол, по которому 
изучали свойства отложений отдельно на СО, суставном гиали
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Таблица 1
ХАРАКТЕРИСТИКА ИССЛЕДОВАННЫХ ГРУПП ПАЦИЕНТОВ

Группа 1, п=57 Группа 2, п=17 Группа 3, п=7

П п=30 (%) ХК п=27 (%) П п=10 (%) ХК п=7 (%) П п =3(%) ХК п=4 (%)

Муж., % 17(56,6) 8 (29,6) 7(70) 2(28,6) 2 (66,6) 2(50)

Жен., % 13 (43,4) 19 (70,4) 3(30) 5(71,4) 1(33,4) 2(50)

Возраст начала заболевания, годы 42-62 56-68 26-62 44-57 26-43 50-72
51,6±6,6 61,5±4,2 38±10,7 49±5,6 32,6±+9,1 60,0±9,4

Давность заболевания, годы 3-12 3-6 2 мес- 5 2 мес-5 - -

7,2±2,8 4,3±1 12±15,6 мес 30,7+22,3 мес - -

новом хряще и менисках [3,4]. Оценивали цвет отложений, их 
консистенцию, размер, рельеф и контур, расположение депози
тов относительно поверхности, отделяемость от поверхности, 
проникновение в толщу ткани и расположение в глубоких слоях. 
При изучении отложений на СО изучали их отношение к ходу 
сосудов и к участкам атрофических изменений.

Всем пациентам с моноартиртикулярной и латентной фор
мами П и ХК (группы 2 и 3) проводили артроскопическую биоп
сию депозитов. Биопсийными щипцами захватывали интересу
ющий участок СО или соскабливали депозиты с поверхности 
хряща. В случае хондрокальциноза биоптаты гиалинового хря
ща получали с ненагружаемых участков бедренных мыщелков. 
Биоптаты фиксировали в 70° спирте. Препараты изготавливали 
по стандартной методике, срезы изучали в прямом и в поляризо
ванном свете.

Полученные данные подвергали статистической обработке. 
Учитывая небольшой объем выборки, балльную систему оценки 
качественных признаков в одном протоколе, сравнение групп 
проводилось по методу непараметрической статистики Вилкок- 
сона-Манна-Уитни. Расчеты проводили с использованием 
компьютерного статистического пакета "SPSS".

Результаты
Артроскопическая картина подагры. У всех больных П в по

лости сустава выявлена мелкодисперсная уратная взвесь КМУН.
У пациентов первой группы СО была диффузно усеяна 

обильными мелкоточечными (не более ОД мм в диаметре) отло
жениями КМУН ярко-белого цвета, мягкой консистенции с не
ровными контурами и крупнобугристым рельефом. Они исходи
ли из ткани оболочки, выступая над поверхностью, были видны 
и в глубоких слоях ткани. Депозиты были тесно связаны с ходом 
сосудов, а в участках атрофически изменённой ткани встреча
лись в значительно меньших количествах. Такие отложения 
КМУН выявляли у всех пациентов: и в стадии обострения, и в 
стадии ремиссии синовита. По нашему наблюдению, свойства 
депозитов в синовиальной ткани оставались неизменными вне 
зависимости от давности заболевания.

В стадии обострения наблюдали выраженную гиперемию и 
гиперплазию ткани СО. Воспалительные изменения были наи
более выражены в тибиофеморальной области, где ярко гипере- 
мированная СО образовывала массивные складки. В переднебо
ковых отделах КС встречались объемные гипертрофированные 
ворсины неправильной формы с крупноскладчатым рельефом, 
заостренными или округлыми верхушками. У пациентов с дав
ностью заболевания более 5 лет выявляли атрофически изме
нённые участки СО, их площадь увеличивалась пропорциональ
но давности заболевания. В областях атрофии насыщенность 
синовиальной ткани КМУН была значительно меньшей. Воспа
лительные изменения СО наблюдались и у всех пациентов в ста
дии клинической ремиссии синовита, хотя выраженность вос
паления в этих случаях была достоверно меньшей (табл.2).

Отложения КМУН на суставном хряще также обнаруживали 
и в стадии обострения, и в стадии ремиссии синовита. КМУН 
располагались преимущественно на мыщелках бедренных кос
тей, были, как и в СО, ярко-белого цвета, мягкие, крошащиеся, 
имели крупнобугристый рельеф и неровные контуры. КМУН 
всегда выступали над поверхностью хряща и не проникали в 
толщу ткани, легко отделялись от поверхности, не оставляя де

фектов. В глубоких слоях ткани хряща отложений выявлено не 
было. Депозиты имели неправильную форму, а их размеры дос
товерно увеличивались пропорционально давности заболева
ния: от мелкоточечных (у 7 пациентов с давностью заболевания 
3-5 лет) до субтотально покрывающих поверхность мыщелков (у 
5 пациентов с давностью заболевания 8-12 лет). Свободно лежа
щие в полости сустава конгломераты КМУН были выявлены на
ми только у 2-х больных с давностью заболевания 5 лет.

У большинства (85,6%) пациентов старше 40 лет наблюдали 
умеренные дегенеративные изменения гиалинового хряща, пре
имущественно локализованные в медиальном отделе сустава. 
Выраженность дегенеративных изменений была прямо пропор
циональна возрасту больных, но не давности заболевания. На 
очищенных от КМУН суставных поверхностях выявляли незна
чительные изменения хряща (I степень хондропатии по 
Outerbridge).

Депозиты КМУН в ткани менисков были обнаружены в 57% 
случаев и всегда располагались в краевых, т.е. неваскуляризо- 
ванных, отделах менисков, их визуальная характеристика была 
аналогичной отложениям на СО и суставном хряще. Депозиты 
располагались либо поверхностно и легко отделялись, либо ис
ходили из толщи ткани менисков, а также в 75% случаев были 
обнаружены и в глубоких слоях менисков. У всех обследованных 
с признаками артроза выявлялись также различные сопутствую
щие дегенеративные изменения менисков.

У всех пациентов второй и третьей групп с диагнозом П 
также выявляли подтверждённые гистологически депозиты 
уратов в СО и на поверхности суставного хряща. Исключение 
составили больные с латентной формой П (п=3), у которых де
позитов на суставном хряще и менисках не было найдено. В ос
тальном выявляли те же свойства депозитов и закономерности 
их распределения в полости сустава, что и у пациентов первой 
группы. Выраженность воспалительных изменений СО и сино
виальный пейзаж у больных с моноартикулярным поражением 
полностью соответствовали картине обострения синовита в 
первой группе, а у пациентов с латентной формой - ремиссии 
(табл. 2) (различия по всем параметрам достоверны).

Так же как и в первой группе, у всех пациентов в возрасте до 
40 лет вне зависимости от давности заболевания наблюдали 
практически неизменённый гиалиновый хрящ, а у лиц старше 40 
лет выявляли начальные признаки медиального тибиофемо- 
рального артроза.

Артроскопическая картина хондрокальциноза. Ни у одного из 
пациентов первой группы с диагнозом ХК не было выявлено де
позитов на СО. Как и при подагре, наибольшие изменения СО 
наблюдали в тибиофеморальном отделе. Ткань СО была весьма 
умеренно гиперплазирована, содержала небольшое количество 
плоских узких щетинистых ворсин. На фоне умеренно гипере- 
мированной СО у пациентов с давностью заболевания более 1 
года встречались обширные участки атрофических изменений, 
площадь которых увеличивалась пропорционально давности за
болевания. У больных в стадии ремиссии синовита воспалитель
ные изменения были менее выражены.

Таким образом, артроскопическая картина СО при ХК отли
чалась от П не только отсутствием депозитов, но и другими осо
бенностями: меньшей выраженностью морфологических приз
наков воспаления, более ранним появлением атрофических из
менений, характерной формой синовиальных ворсин.
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На суставном хряще у всех больных с установленным диаг
нозом ХК наблюдали мелкоточечные отложения пирофосфата 
кальция белого цвета, оттенки которого у разных пациентов 
варьировали от яркого до желтоватого. Депозиты всегда имели 
очень плотную консистенцию, мелкобугристый рельеф, ровные 
контуры и выступали над поверхностью хряща. При этом отде
лить отложения от поверхности было невозможно, т.к. они исхо
дили из толщи ткани хряща и обнаруживались в его глубоких 
слоях. Как и при П, депозиты пирофосфата кальция на сустав
ном хряще обнаруживали и в стадии обострения, и в стадии ре
миссии синовита.

У всех пациентов с ХК определяли диффузную хондропатию
1-3 степени по Outerbridge. Дегенеративные изменения гиалино
вого хряща охватывали всю суставную поверхность бедренной и 
большеберцовой костей и были равномерно выражены в лате
ральном и медиальном отделах КС, а также в области суставной 
поверхности надколенника. Степень хондропатии не зависела 
ни от возраста пациентов, ни от давности заболевания.

В 42,8% случаях отложения пирофосфата кальция находили 
на менисках. Мелкоточечные тускло-белые депозиты, плотные, 
мелкобугристые, с ровными контурами выступали над поверх
ностью, не отделялись, но и в толщу ткани не проникали и в глу

Таблица 2
ВЫРАЖЕННОСТЬ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ СО У ИССЛЕДОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ

ПО ДАННЫМ АРТРОСКОПИИ

Подагра

Обострение синовита
п= 30

Ремиссия синовита
п= 13

*рГ руппа 1 Группа 2 P Группа 1 Группа 3 р
п-20 п-10 п=10 п-3

Me(Q25;Q>75), баллы Me(Q25;Q75), баллы
гиперемия СО 3(3 ;4) 3(3 ;4) 0,875 2(2;2) 2(2;2) 1,00 0,000
гиперплазия СО 3(2;3) 3(2;3) 0,486 2(2;3) 2(2;2) 0,325 0,008
гипертрофия
ворсин

3(2;3) 3(2;3) 0,964 2(1 ;2) 2(1 ;2) 0,925 0,000

Пирофосфатная
артропатия

п=12 и=7 п=15 п=4

гиперемия СО 3(2;3) 3(2;3) 0,834 2(2;2) 2(2;2) 1,000 0,000
гиперплазия СО 3(2;3) 3(2;3) 0,374 2(1;2) 2(1;2) 0,448 0,000
гипертрофия
ворсин

2(2;3) 2(2;3) 0,868 1(1 ;2) i ( i ; i ) 0,19 0,000

ОСНОВНЫЕ АРТРОСКОПИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ КРИСТАЛЛИЧЕСКИХ ДЕПОЗИТОВ ПРИ П И ХК
Таблица 3

Характеристика депозитов П
п=43

ХК
п=38

п ХК п ХК

Синовиальная
оболочка

Г малиновый 
хрящ

Мениски

1.Наличие депозитов + — + + 57% 42,8%
2.Цвет отложений, белый яркий + + +

•  желтоватый , белый тусклый + +
3. Консистенция, мягкая + + +

•  плотная + +
4. Размер, ф, мм 0 ,1 -3 от 3 0,1-1 от 1 0,1-1
5. Увеличение площади депозитов 
~  давности заболевания

- + - - -

6.Рельеф, крупнобугристый + + +

•  мелкобугристый + +

7.Контур, ровный + +

•  неровный + + +

8.Выступание депозитов над поверхностью + + + + +

9. Отделяемость от поверхности - + - + -

10.Проникновение в толщу тканей + - + + +

11.Располож ение в глубоких слоях + - + 75% -
12 Связь с ходом сосудов + - -
13. Связь с участками атрофии + - -

14. Уплотнение ткани мениска - +
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боких слоях не выявлялись. Во всех этих случаях отмечено зна
чительное уплотнение ткани мениска и краевая дегенерация 
обоих менисков.

У больных второй и третьей групп с диагнозом ХК кристал
лических отложений на СО также не было обнаружено. Выра
женность воспаления СО у пациентов второй группы была иден
тична картине обострения синовита в первой группе (табл.2). У 
лиц с латентной формой МКА признаков воспаления СО не 
наблюдалось, и картина СО соответствовала ремиссии синови
та.

Характер отложений на суставном хряще у пациентов с ХК, 
кристаллы пирофосфата кальция у которых верифицированы 
гистологически во всех трёх группах, достоверно не различался. 
У всех пациентов второй и третьей групп наблюдали тотальную 
умеренно выраженную хондропатию. При этом у 80% пациентов 
с ХК старше 40 лет также наблюдали и начальные признаки ме
диального тибиофеморального артроза.

Обсуждение
Артроскопия позволяет выявить специфические изменения, 

которые происходят в полости сустава при МКА. Результаты на
шего исследования показывают, что артроскопическая картина 
П значительно отличается от ХК. В первую очередь, это касает
ся свойств кристаллических отложений: скопления КМУН и пи
рофосфата кальция отличаются по внешнему виду, физическим 
характеристикам и распределению в полости сустава (табл.З). Их 
свойства одинаковы при различных формах заболевания и нас
только характерны, что визуальная верификация природы крис
таллов не составляет труда, а прицельная биопсия и гистологи
ческое исследование биоптата становятся необязательными для 
постановки диагноза. Это упрощает и значительно удешевляет 
процедуру диагностической артроскопии, а также делает её бо
лее безопасной. Таким образом, можно рекомендовать артрос- 
копию как метод эффективной диагностики и дифференциаль
ной диагностики МКА, особенно в сложных случаях нетипич
ного течения этих заболеваний.

Полученные данные привлекают также внимание к некото
рым аспектам патогенеза МКА.

Сообщалось об обнаружении кристаллов и кристаллосодер
жащих фагоцитов в пунктатах синовиальной жидкости, а также 
кристаллических депозитов в клинически интактных суставах 
пациентов с П [14,16,23]. Наши наблюдения наглядно подтве
рждают, что у всех больных МКА кристаллические депозиты 
присутствуют в полости сустава постоянно: и в стадии обостре
ния, и в стадии ремиссии синовита. Причём со временем проис
ходит их накопление в полости сустава. Считают, что само по се
бе присутствие кристаллов в синовиальной среде недостаточно 
для развития воспаления. Предполагают наличие иных факто
ров, провоцирующих воспаление, либо способствующих ремис
сии у пациентов МКА [17,25]. Особый интерес в этой связи 
представляют наши наблюдения и единичные сообщения о слу
чайном обнаружении кристаллов в полости сустава на доклини
ческой стадии заболевания [28].

Исследование пациентов с различной давностью МКА, не 
получавших специфического лечения, позволило нам просле-
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дить естественную динамику накопления кристаллов в полости 
сустава. Большая их часть не только не удаляется из сустава по 
разрешении обострения, но накапливается с течением заболева
ния, обусловливая, по-видимому, постоянное субклиническое 
воспаление. Вероятно, не вся масса кристаллических депозитов 
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рофическим изменениям в результате длительно существующе
го воспаления, СО "утрачивает" микротофусы. Данное обстоя
тельство, возможно, указывает на особую роль синовиальных 
микрососудов в патогенезе заболевания.
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Abstract

V. V. Lyalina
Arthroscopy in diagnosis of microcrystalline arthropathies

Objective. To study diagnostic possibilities of knee joint (KJ) arthroscopy in gout (G) and chondrocalcinosis 
(CC).
Material and methods. KJ arthroscopy was performed in 81 pts. 57 pts (group 1) had established diagnosis of G or 
CC, 17 pts (group 2) had CC or G revealed earlier during diagnostic arthroscopy, 7 pts (group 3) had KJ trauma 
and G or CC accidentally revealed during arthroscopy. Mean age of pts with G and CC in group 1 was 51,6±6,6 
and 61,5+4,2, in group 2 - 38± 10,7 and 49+5,6, in group 3 - 32,6+9,1 and 60±9,4 years respectively.
Results. Fine-dyspersated dredge of sodium monourate crystals (SMC) was revealed in KJ cavity of all pts with
G. SMC deposits were present in synovial tissue (ST) and on cartilage surface of pts with G in all groups, partic
ularly in group 1. In 57% of cases they were situated in meniscus tissue. Gout arthritis exacerbation was accom
panied by prominent hyperemia and hyperplasia of ST. In CC deposits in ST were absent, morphological signs of 
inflammation were less prominent, but vast zones of atrophy were revealed. Punctulate deposits of calcium 
pyrophosphate were found in joint cartilage of all pts with CC. Most pts of older than 40 years of age had also signs 
of osteoarthritis.
Conclusion. Arthroscopy is an effective method of KJ monoarthritis diagnosis and differential diagnosis.

K ey w o rd s : gout, chondrocalcinosis, knee joint, arthroscopy, diagnosis




