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Возрастные особенности 
болезни депонирования кристаллов 
пирофосфата кальция
Елисеев М.С., Желябина О.В., Чикина М.Н.

Болезнь депонирования кристаллов пирофосфата кальция (БДПК) чаще встречается в пожилом возрасте.

Возрастные особенности заболевания не изучены. 

Цель исследования – изучение возрастных особенностей БДПК.

Материал и методы. Ретроспективно было проанализировано 113 пациентов (54 мужчины и 59 женщин), по-

лучавших стационарное или амбулаторное лечение в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой. Критерии включе-

ния: возраст старше 18 лет, кристалл-верифицированный диагноз БДПК, подписанное информированное

согласие. Пациенты были разделены на две группы: старше 55 лет (n=38) и моложе 55 лет (n=75). Сравнива-

ли частоту клинических симптомов, в том числе фенотипов в соответствии с рекомендациями EULAR, ин-

тенсивность боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), потребность в симптоматической терапии, час-

тоту выявления хондрокальциноза (ХК) в коленных и лучезапястных суставах по результатам рентгеногра-

фии, антропометрические показатели, лабораторные показатели [сывороточный уровень С-реактивного

белка (СРБ), креатинина, мочевой кислоты, паратгормона, магния, фосфора, общего кальция], наличие фа-

кторов, ассоциирующихся с БДПК [травмы суставов в анамнезе, семейные случаи ХК, гипомагниемия, ги-

перпаратиреоз (ГПТ), гемохроматоз, гипомагниемия, ревматоидный артрит (РА), подагра, хроническая бо-

лезнь почек (ХБП) ≥3-й ст., факт приема мочегонных препаратов]. 

Результаты и обсуждение. Из 113 обследованных пациентов с БДПК 38 (33,6%) были моложе 55 лет. Наибо-

лее частым клиническим вариантом БДПК являлся хронический артрит (n=54; 47,8%), реже – остеоартрит

(ОА) с кристаллами пирофосфата кальция (ПФК; n=35; 31%) и острый артрит (n=24; 21,2%), их частота

в сформированных группах не различалась.

Интенсивность боли по ВАШ у больных старше 55 лет была больше, чем в более молодом возрасте (50 [40;

70] и 40 [25; 54] мм соответственно; р<0,001); они чаще были вынуждены принимать нестероидные проти-

вовоспалительные препараты (НПВП) и/или колхицин (94,7 и 76,3% соответственно; р=0,0039) и имели

более высокий сывороточный уровень СРБ (4,1 [1,9; 10,3] и 2,1 [1,9; 10,3] мг/л соответственно; р=0,0034),

однако количество пациентов с концентрацией СРБ >5 мг/дл в обеих группах было сопоставимым. Семей-

ные случаи БДПК были зафиксированы у двух пациентов моложе 55 лет. ХК по данным рентгенографии

коленных суставов выявлялся у 65 (57,5%) пациентов после 55 лет – достоверно чаще, чем в более молодом

возрасте (68 и 36,8% соответственно; р=0,001). При рентгенографии кистей ХК обнаружен у 21 пациента

(18,6%), он также чаще встречался после 55 лет (25,3 и 5,3% соответственно; р=0,001). 

К числу факторов, ассоциирующихся с БДПК, относят ОА, подагру, гиперпаратиреоз, РА и ХБП ≥3-й ст.;

в настоящем исследовании они были выявлены соответственно в 91 (80,5%), 28 (24,8%), 14 (12,4%), 

5 (4,4%) и 12 (11%) случаях. Значимых различий по частоте выявления этих заболеваний у больных моложе

и старше 55 лет не было. Также по одному пациенту имели гипомагниемию и гемохроматоз, оба были мо-

ложе 55 лет.

Заключение. Распространенность БДПК в молодом возрасте может быть недооценена: 33,6% наших паци-

ентов с БДПК, подтвержденной выявлением кристаллов ПФК в синовиальной жидкости, были моложе

55 лет. При этом частота отдельных фенотипов и основных факторов, ассоциирующихся с БДПК, в разных

возрастных группах идентична. В возрасте старше 55 лет БДПК характеризуется более частым выявлением

рентгенологических признаков ХК, большей потребностью в приеме НПВП и колхицина, большим уров-

нем СРБ. 

Ключевые слова: болезнь депонирования кристаллов пирофосфата кальция; хондрокальциноз; возраст; кри-

сталлы пирофосфата кальция.
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AGE-RELATED FEATURES OF CALCIUM PYROPHOSPHATE DEPOSITION DISEASE 
Eliseev M.S., Zhelyabina O.V., Chikina M.N. 

Calcium pyrophosphate deposition disease (CPPD) is more common at an old age. The age-related features of the

disease have not been studied.

Objective: to study age-related features of CPPD.

Subjects and methods. A total of 113 patients (54 men and 59 women) who had received inpatient or outpatient treat-

ment at the V.A. Nasonova Research Institute of Rheumatology were retrospectively analyzed. The inclusion criteria

were age older than 18 years, crystal-verified diagnosis of CPPD, and a signed informed consent.

The patients were divided into two groups: 1) older than 55 years (n=38) and younger than 55 years (n=75). The

investigators compared the frequency of clinical symptoms, including phenotypes in accordance with the EULAR rec-

ommendations, the intensity of pain with a visual analogue scale (VAS), the need for symptomatic therapy, detection

rates for chondrocalcinosis (CC) in the knee and wrist joints by radiography, anthropometric and laboratory (the

serum levels of C-reactive protein (CRP), creatinine, uric acid, parathyroid hormone, magnesium, phosphorus, and

total calcium) features, the presence of CPPD-associated factors (a history of joint injuries, family CC cases, hypo-

magnesemia, hyperparathyroidism (HPT), hemochromatosis, hypomagnesemia, rheumatoid arthritis (RA), gout,

chronic kidney disease (CKD) Stage ≥3, and use of diuretics).
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В последние годы возрос интерес к болезни депони-

рования пирофосфата кальция (БДПК). Обусловлено это

не только появлением современных методов диагностики,

но и ростом заболеваемости, а также снижением возраста

дебюта БДПК [1]. 

Признанными факторами риска возникновения

БДПК являются пожилой возраст, остеоартрит (ОА)

и метаболические нарушения, такие как первичный ги-

перпаратиреоз (ГПТ), гемохроматоз, гипомагнезиемия,

гипофосфатазия, а также травмы суставов и генетическая

предрасположенность, связанная с определенными му-

тациями и полиморфизмом гена ANKH [2–4]. БДПК

встречается довольно часто, а старение, бесспорно, явля-

ется основным фактором риска хондрокальциноза

(ХК) – основного рентгенологического признака БДПК.

По данным разных авторов, распространенность ХК

в возрасте 60 лет колеблется от 7 до 10%, у 65–74-лет-

них – от 7,8 до 15%, после 85 лет – от 21,1 до 40% [3, 5–8].

Учитывая распространенность БДПК, можно предполо-

жить, что ХК в США имеется приблизительно у 8–10 млн

человек [3].

Благодаря улучшению диагностики БДПК все чаще

выявляется в среднем и даже молодом возрасте, однако ча-

стота ее в этой возрастной группе пока изучена недоста-

точно [9, 10].

Информация о связи БДПК с сопутствующими забо-

леваниями и различными факторами риска довольно про-

тиворечива. Большая часть из них (гиперпаратиреоз –

ГПТ, гипомагниемия, гемохроматоз, гипофосфатазия)

встречаются относительно редко, также связаны с возрас-

том и не позволяют в полной мере объяснить увеличение

распространенности заболевания [5].

Целью настоящей работы являлся анализ клиниче-

ских форм БДПК и частоты выявления факторов, ассоци-

ирующихся с БДПК, в зависимости от возраста.

Материал и методы
Ретроспективно было проанализировано 113 паци-

ентов, получавших стационарное или амбулаторное лече-

ние в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой. Среди них бы-

ло 59 женщин и 54 мужчины с достоверным диагнозом

БДПК, в каждом случае подтвержденным выявлением

кристаллов пирофосфата кальция (ПФК) в синовиальной

жидкости (СЖ). Средний возраст составил 60,2±11,8 го-

да. Критерии включения: возраст старше 18 лет, верифи-

цированный диагноз БДПК, подписанное информиро-

ванное согласие. 

Исследование СЖ на наличие кристаллов ПФК про-

водилось методом поляризационной микроскопии с ком-

пенсатором (Olympus CX31-P, Япония). Рентгенография

коленных суставов выполнялась в переднезадней и лате-

ральной проекциях, кистей – в прямой проекции на аппа-

рате Stephanix (Франция).

Пациенты были разделены на две группы: моложе

и старше 55 лет. Сравнивали частоту острого и хрониче-

ского артрита, ОА с кристаллами ПФК, интенсивность

боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), потреб-

ность в симптоматической терапии, включая нестероид-

ные противовоспалительные препараты (НПВП), колхи-

цин за предшествующий год, частоту выявления ХК в ко-

ленных и лучезапястных суставах при рентгенографии,

антропометрические показатели, индекс массы тела

(ИМТ). 

Всем пациентам определяли сывороточный уровень

С-реактивного белка (СРБ), креатинина, мочевой кислоты

(МК), паратгормона, магния, фосфора, общего кальция.

Концентрацию СРБ измеряли высокочувствительным им-

мунотурбидиметрическим методом, паратгормон опреде-

лялся хемилюминесцентным иммуноаналитическим мето-

дом (референсные значения – 15–65 пг/мл). 

Сравнивались частота травм суставов в анамнезе, се-

мейных случаев ХК, наличие гипомагниемии (концентра-

ция магния в плазме <0,7 ммоль/л), ГПТ (паратгормон

сыворотки >65 пг/мл), сопутствующих заболеваний,

включая ревматоидный артрит (РА), подагру, хрониче-

скую болезнь почек (ХБП) ≥3-й ст., а также приема моче-

гонных препаратов. Диагнозы РА, ОА, подагры выставля-

лись в соответствии с рекомендациями Ассоциации рев-

матологов России [11]. 

Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) рассчиты-

валась по формуле MDRD. Величина СКФ <60 мл/мин/

1,73 м2 считалась признаком ХБП ≥3-й ст.

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

Results and discussion. Thirty-eight (33.6%) of the 113 examined patients with CPPD were aged less than 55 years. The most common clinical form

of CPPD was chronic arthritis (n=54; 47.8%), the less common forms were osteoarthritis (OA) with calcium pyrophosphate (CPP) crystals (n=35;

31%) and acute arthritis (n=24; 21.2 %); their rates did not differ in the formed groups.

In patients older than 55 years, the pain intensity according to VAS was higher than that at a younger age (50 [40; 70] mm and 40 [25; 54] mm,

respectively; p<0.001); they had more frequently to take nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and/or colchicine (94.7 and 76.3%,

respectively; p=0.0039) and had a higher serum CRP level (4.1 [1.9; 10.3] and 2.1 [1.9; 10.3] mg/L, respectively; p=0.0034); however, the number

of patients with a CRP concentration of >5 mg/dL was comparable for both groups. Family CPPD cases were recorded in two patients less than

55 years of age. Knee joint radiography significantly more frequently revealed CC in 65 (57.5%) patients aged older than 55 years than that at a

younger age (68 and 36.8%, respectively; p=0.001). Hand radiography detected CC in 21 (18.6%) patients, it was also more common in those

aged older than 55 years (25.3 and 5.3%, respectively; p=0.001).

The CPPD-associated factors include OA, gout, HPT, RA, and CKD ≥3 Stage; these diseases detected in this study were seen in 91 (80.5%), 28

(24.8%), 14 (12.4%), 5 (4.4%), and 12 (11%) cases, respectively. There were no significant differences in the detection rates for these diseases in

patients younger and older than 55 years of age. Also, one patient had hypomagnesemia and one patient had hemochromatosis; both were younger

than 55 years old.

Conclusion. The prevalence of CPPD at a young age can be underestimated: 33.6% of the patients with CPPD confirmed by the detection of

CPP crystals in synovial fluid were aged less than 55 years. Moreover, the frequency of individual phenotypes and main CPPD-associated factors

is identical in different age groups. At the age of older than 55 years, CPPD is characterized by the more frequent detection of radiographic signs

of CC, a greater need for NSAIDs and colchicine, and a high level of CRP.

Keywords: calcium pyrophosphate deposition disease; chondrocalcinosis; age; calcium pyrophosphate crystals.

For reference: Eliseev MS, Zhelyabina OV, Chikina MN. Age-related features of calcium pyrophosphate deposition disease. Nauchno-Prakticheskaya

Revmatologiya = Rheumatology Science and Practice. 2019;57(6):651-656 (In Russ.).

doi: 10.14412/1995-4484-2019-651-656



Статистический анализ проводился с помощью па-

кета прикладных программ Statistica 12.0, Биостатистика

(StatSoft Inc., США), методов описательной статистики.

Результаты представлены в виде средних значений

и средних квадратических отклонений (М±SD) для ко-

личественных признаков, имеющих нормальное распре-

деление, в остальных случаях – медианы и интерквар-

тильного интервала (Ме [25-й; 75-й перцентили]).

В процессе статистической обработки данных примене-

ны методы описательной статистики, для сравнения

двух независимых групп – критерий Манна–Уитни.

Для сравнения частот качественных признаков приме-

нялся критерий χ2. Различия считались значимыми при

р<0,05. 

Результаты
Из 113 пациентов с БДПК 38

(33,6%) были моложе 55 лет. Характе-

ристика включенных в исследование

пациентов с БДПК представлена

в таблице.

Наиболее частым клиниче-

ским вариантом БДПК оказался

хронический артрит, который выяв-

лен у 54 (47,8%) пациентов. У 35

(31%) больных был ОА с кристалла-

ми ПФК и у 24 (21,2%) – острый

артрит. Частота этих фенотипов за-

болевания не зависела от возраста

(см. таблицу). 

Интенсивность боли по ВАШ

в старшей возрастной группе была

выше, чем у пациентов моложе 55 лет

(50 [40; 70] и 40 [25; 54] мм соответ-

ственно; р<0,001); они также чаще

были вынуждены принимать НПВП

и/или колхицин (94,7 и 76,3% соот-

ветственно; р=0,0039), и уровень

СРБ у них был выше (р=0,0034), од-

нако число пациентов, у которых он

превышал верхнюю границу нормы,

в обеих группах было сопостави-

мым. 

ХК по данным рентгенографии

коленных суставов был выявлен у 65

(57,5%) пациентов (значимо чаще –

в возрасте старше 55 лет; р=0,001).

При рентгенографии кистей ХК был

обнаружен у 21 пациента (18,6%),

также чаще после 55 лет (25,3 и 5,3%;

р=0,001).

К числу факторов, ассоцииру-

ющихся с БДПК, относят ОА колен-

ных суставов и/или суставов кистей,

подагру, ГПТ, РА и ХБП ≥3-й ст.,

в настоящем исследовании они бы-

ли выявлены соответственно в 91

(80,5%), 28 (24,8%), 14 (12,4%), 5

(4,4%) и 12 (11%) случаях. Также по

одному пациенту имели гипомагни-

емию и гемохроматоз, оба были мо-

ложе 55 лет. При этом сочетание

БДПК с РА во всех 5 случаях было

зафиксировано в группе пациентов старше 55 лет, они

также чаще принимали диуретики (р=0,01). Частота по-

дагры и ХБП ≥3-й ст., как и уровень МК и креатинина,

в обеих группах были сопоставимы. Травмы в анамнезе

отмечались у 59 пациентов. Их частота в обеих группах

существенно не различалась. Семейные случаи БДПК

были зафиксированы у двух пациентов в возрасте моло-

же 55 лет (у матери 39 лет и ее 20-летнего сына). 

Обсуждение 
Известно, что старение является основным фактором

риска возникновения БДПК. Так, по данным одного из

наиболее подробных анализов, частота ХК увеличивается

в 2 раза каждые 10 лет начиная с 60-летнего возраста [5].
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Общая характеристика пациентов с БДПК

Показатели
Все пациенты Моложе 55 лет Старше 55 лет 

p
(n=113) (n=38) (n=75)

Возраст, годы, M±SD 59,1±11,8 46,8±7,1 65,6±7,9 < 0,1-6

Пол, n (%):
мужчины 54 (47,8) 19 (50) 35 (46,7) 0,73
женщины 59 (52,2) 19 (50) 40 (53,3) 0,64

ИМТ, кг/м2, M±SD 28,9±5,3 28,8±5,8 28,9±5,07 0,69

ИМТ >30 кг/м2, n (%) 42 (37,2) 13 (34,2) 29 (38,7) 0,64

Боль по ВАШ, мм, 50 [30; 61,5] 40 [25; 54] 50 [40; 70] 0,0062
Ме [25-й; 75-й перцентили]

СРБ, мг/л, 3,6 [1,3; 8,3] 2,1 [0,7; 5,5] 4,1 [1,9; 10,3] 0,0034
Ме [25-й; 75-й перцентили]

СРБ >5 мг/л, n (%) 44 (38,9) 11 (28,9) 33 (44) 0,12

Креатинин, мкмоль/л, 73 [63; 90] 74,9 [63,5; 90] 73 [63; 90] 0,95
Ме [25-й; 75-й перцентили]

МК, мкмоль/л, 339 [274; 462] 333 [240; 452] 356 [278,5; 470,5] 0,31
Ме [25-й; 75-й перцентили]

Паратгормон, пг/мл, 27,3 [13,9; 39,5] 26 [7,3; 36,3] 28,6 [15,5; 43,6] 0,47
Ме [25-й; 75-й перцентили]

Магний, ммоль/л, 0,9 [0,81; 0,95] 0,9 [0,8; 1] 0,9 [0,8; 0,1] 0,57
Ме [25-й; 75-й перцентили]

Хондрокальциноз 21 (18,6) 2 (5,3) 19 (25,3) 0,001
в лучезапястных 
суставах по данным 
рентгенографии, n (%)

Хондрокальциноз 65 (57,5) 14 (36,8) 51 (68) 0,001
в коленных 
суставах по данным 
рентгенографии, n (%)

Хронический артрит, n (%) 54 (47,8) 15 (39,5) 39 (52) 0,20

Острый артрит, n (%) 24 (21,2) 10 (26,3) 14 (18,7) 0,35

OA с кристаллами ПФК, n (%) 35 (31) 13 (34,2) 22 (29,3) 0,60

Семейный ХК, n (%) 2 (1,8) 2 (5,3) 0 (0) 0,045

Травмы суставов, n (%) 59 (52,2) 22 (57,9) 37 (49,3) 0,39

Прием НПВП 100 (88,5) 29 (76,3) 71 (94,7) 0,0039
или колхицина n (%)

Прием диуретиков, n (%) 32 (28,3) 5 (13,2%) 27 (36) 0,010

Сопутствующие 
заболевания, n (%):

подагра 28 (24,8) 8 (21,1) 20 (26,7) 0,51
РА 5 (4,4) – 5 (6,7) 0,10
ХБП ≥3-й ст. 12 (10,6) 2 (5,3) 10 (13,3) 0,19
ОА 91 (80,5) 29 (76,3) 62 (82,7) 0,42
ГПТ 12 (10,6) 4 (10,5) 8 (10,7) 0,98
гипомагниемия 1 (0,9) 1 (3) – 0,16
гемохроматоз 1 (0,9) 1 (3) – 0,16
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Однако в нашей работе треть (33,6%) пациентов с БДПК

были моложе 55 лет. Действительно, распространенность

ХК почти линейно увеличивается с возрастом, однако ра-

бот, оценивающих эту связь, мало, а популяционные ис-

следования, включая Фрамингемское исследование по

изучению распространенности ХК (1425 пациентов в воз-

расте старше 63 лет), проводились в основном у пожилых

людей [12].

Распространенность симптоматической БДПК ос-

тается неопределенной и по другим причинам. Так, в про-

водимых до настоящего времени популяционных иссле-

дованиях в качестве основного классификационного кри-

терия использовались рентгенологические признаки ХК

лучезапястных суставов, который, во-первых, не тождест-

вен БДПК, а во-вторых, имеет довольно низкую чувстви-

тельность [0,29; 95% доверительный интервал (ДИ)

0,05–0,62] и специфичность (0,20; 95% ДИ 0,15–0,55)

[13]. В целом чувствительность рентгенологически выяв-

ляемого ХК составляет примерно 40%, если брать в каче-

стве эталона наличие кристаллов ПФК в СЖ [13–16]. Как

следствие, эта оценка весьма приблизительна, поскольку

25–50% пациентов, у которых в СЖ выявляются кристал-

лы ПФК, не имеют рентгеновских признаков ХК колен-

ных суставов [17]. Наше исследование было свободно от

этого недостатка, так как в него включали только пациен-

тов, у которых при поляризационной микроскопии были

обнаружены кристаллы ПФК. Данный метод на сегод-

няшний день является золотым стандартом диагностики

БДПК [18], однако у части пациентов он может давать

ложноотрицательный результат [19, 20]. Поэтому часть

пациентов, имеющих БДКП, но не имеющих кристаллов

ПФК по данным поляризационной микроскопии, могли

не войти в нашу группу. 

Частота выявления ХК коленных суставов у наших

пациентов составила 56% и увеличивалась с возрастом.

Можно предположить, что по мере накопления кристаллов

ПФК с возрастом повышается и вероятность их визуализа-

ции при рентгенографии. R.L. Neame и соавт. [21], кото-

рые включили в популяционное исследование 1727 чело-

век, обнаружили ХК коленных суставов в 7% случаев, и его

частота прямо коррелировала с возрастом. У лиц старше

55 лет она начинала нарастать почти линейно (по этой

причине именно данный возраст был выбран в качестве

определяющего при делении пациентов на группы), одна-

ко обращала на себя внимание высокая распространен-

ность ХК среди мужчин 45–49 лет (4,5%), что не вполне

соответствовало выявленной закономерности. Ограниче-

нием указанной работы является то, что в нее включались

лишь лица старше 40 лет. 

По мнению P. Richette и соавт. [5], одной из причин

столь раннего дебюта БДПК является семейная предрас-

положенность, которая, в целом, встречается редко, но ее

возможность следует учитывать в случае выявления БДПК

в возрасте до 55 лет и при тяжелой форме артрита. Мы вы-

явили родственные связи у двух пациентов: 39-летней жен-

щины со стойким артритом коленных суставов, плохо под-

дающимся терапии НПВП, имевшей ХК по данным рент-

генографии, и ее сына 20 лет, у которого заболевание про-

являлось острыми приступами артрита коленных и лучеза-

пястных суставов. 

Мы использовали предложенную экспертным ко-

митетом Европейской антиревматической лиги (EULAR)

клиническую классификацию, включающую несколько

фенотипов с разными клиническими проявлениями [18].

Эта схема фенотипирования представляется упрощен-

ной, так как не позволяет однозначно классифицировать

такие изменения, как псевдотофусы, сочетания микро-

кристаллических болезней (смешанные отложения кри-

сталлов ПФК и основных кристаллов кальция), острую

кристаллическую артропатию после артропластики ко-

ленного сустава, поражения сухожильно-связочного ап-

парата, псевдонейропатическую форму артропатии, по-

ражение позвоночника, тем не менее она позволяет хотя

бы частично отразить тяжесть заболевания у большинст-

ва больных. 

Показательно, что лишь менее трети пациентов

с БДПК не имели признаков артрита, а почти в полови-

не случаев артрит был хроническим. По данным

W. Louthrenoo и соавт. [22], обследовавших 91 пациента

с БДПК, хронический артрит выявлялся лишь в 11%

случаев. Его реальная частота может быть выше, по-

скольку БДПК способна «успешно» симулировать РА и,

при вовлечении плечевых суставов, ревматическую по-

лимиалгию.

В работе Ф.М. Кудаевой и соавт. [23], направлен-

ной на изучение клинических особенностей БДПК, час-

тота хронического артрита и фенотипа с наличием ост-

рых приступов артрита (18%) была сопоставима с соот-

ветствующими показателями в нашем исследовании.

C. Saadeh и соавт. [24] выявляли острый артрит в каждом

четвертом случае БДПК. Кроме того, сочетание БДПК

с РА мы классифицировали как хронический артрит,

а при сочетании БДПК с подагрой – либо как острый,

либо как хронический артрит. Однако даже в случае ис-

ключения их из анализа у 45 из 80 (56%) пациентов

с БДПК без сопутствующих воспалительных ревматиче-

ских заболеваний диагностировался острый или хрони-

ческий артрит. 

Мы не нашли достоверных возрастных различий

в частоте выявления отдельных клинических фенотипов,

однако интенсивность боли по ВАШ и уровень СРБ были

выше у пациентов старше 55 лет. У них также чаще выяв-

лялся ХК коленных и лучезапястных суставов. Возможно,

именно это и послужило причиной различий. Так, по дан-

ным B.K. Han и соавт. [25], именно наличие ХК коленных

суставов, а не синовита, определяемого при помощи маг-

нитно-резонансной томографии, ассоциировалось с боль-

шей интенсивностью боли, чем у пациентов с ОА без рент-

генологических признаков ХК. Различия в интенсивности

боли сохранялись и даже нарастали при повторном иссле-

довании через 4 года. Мы можем предположить, что по ме-

ре увеличения длительности заболевания постепенно на-

капливающиеся кристаллы ПФК могут ускорять прогрес-

сирование ОА и тем самым увеличивать интенсивность бо-

ли [26, 27].

Мы намеренно включали в анализ пациентов

с БДПК, независимо от наличия или отсутствия других

ревматических заболеваний, так как вероятность соче-

тания некоторых из них с БДПК довольно велика. Кро-

ме того, ОА, подагра и РА рассматриваются как вероят-

ные факторы риска формирования кристаллов ПФК

[28, 29]. Поэтому уточнение частоты этих заболеваний

у пациентов с БДПК в разных возрастных группах мо-

жет представлять определенный интерес. Вероятность

одновременного выявления двух конкурирующих заболе-

ваний существует даже на стадии диагностики, т. е. у па-
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циентов с недифференцированным артритом. Так,

анализ СЖ методом поляризационной микроскопии

у 150 пациентов с острым артритом в 15 случаях выявил

сочетание кристаллов моноурата натрия и ПФК [30].

A. Stockman и соавт. [31], исследовав 138 пациентов

с подагрой, обнаружили у 8 из них (5,8%) сопутствую-

щие рентгенологические признаки ХК. Как уже упоми-

налось выше, в реальности пациентов с БДПК в этой ко-

горте могло быть и больше, так как диагностика БДПК

ограничивалась проведением рентгенографии коленных

суставов, чувствительность которой весьма мала. Сред-

ний возраст этих 8 пациентов составил 61,1±10,3 года,

что сопоставимо со средним возрастом наших 28 паци-

ентов с БДПК в сочетании с подагрой (59,0±8,9 года).

Трое были моложе 60 лет, двое – моложе 55 лет (42 и 52 го-

да). Сочетание подагры и БДПК в молодом возрасте

описано и в других работах [32]. 

БДПК в сочетании с РА встречается реже и, по дан-

ным литературы, наличие такой ассоциации спорно [29].

Соответствие критериям РА нами было выявлено у 5

(4,4%) пациентов, все они были старше 55 лет. 

Среди других рассматриваемых нами факторов, ассо-

циирующихся с БДПК, следует отметить ГПТ, который

встречался довольно часто (в 10,6% случаев) и выявлялся

в обеих группах с одинаковой частотой, что было неожи-

данным, так как он диагностируется в основном в пожи-

лом возрасте. 

Пациенты старше 55 лет достоверно чаще принимали

диуретики, однако 5 из 38 пациентов (13,1%) моложе 55 лет

также их получали, причем у троих из них была диагности-

рована подагра. ХБП, которая также рассматривается как

вероятный фактор риска развития БДПК [29], несколько

чаще обнаруживалась в старшей возрастной группе, одна-

ко эти различия были не значимы. 

Довольно часто и независимо от возраста пациенты

сообщали об имеющихся в анамнезе травмах суставов. 

Полученные результаты показывают, что распро-

страненность БДПК в молодом возрасте может быть не-

дооценена, а диагностика заболевания, особенно при

раннем его дебюте, не должна основываться исключи-

тельно на выявлении рентгенологических симптомов

(ХК). Более надежным методом является поляризацион-

ная микроскопия. Могут быть использованы также соно-

графия и компьютерная томография. Независимо от воз-

раста пациентам с БДПК необходимо комплексное об-

следование, направленное на выявление заболеваний

и метаболических нарушений, с ней ассоциирующихся.

Семейная предрасположенность, хотя она и редко встре-

чается при БДПК, также должна рассматриваться как ве-

роятная причина заболевания, если оно дебютировало до

55-летнего возраста.
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