
Болезнь депонирования кристаллов пирофосфата каль-

ция (БДПК) – заболевание, обусловленное отложением

кристаллов пирофосфата кальция (ПФК) в различных тка-

нях, прежде всего в суставном хряще, с развитием иммунно-

го воспаления, сопровождающегося острым или хрониче-

ским артритом [1]. 

Накоплены данные о том, что БДПК наиболее распро-

странена в пожилом и старческом возрасте [2, 3]. Так, 

в Италии было проведено крупное исследование (1629 случа-

ев БДПК), в котором средний возраст больных на момент ве-

рификации хондрокальциноза (ХК) составлял 78,2 года [4].

Известно, что, помимо ассоциации с возрастом, фактора-

ми риска БДПК являются гиперпаратиреоз (ГПТ), гипер-

кальциемия, гипомагниемия, гипофосфатазия, гемохро-

матоз [5–7].

В соответствии с классификационными критериями 

D.J. McCarty (1961), диагноз БДПК устанавливается при на-

личии определенных клинических проявлений и/или выяв-

лении кристаллов ПФК в синовиальной жидкости в сочета-

нии с рентгенологическим феноменом ХК [8]. Клиниче-

ские проявления БДПК разнообразны и часто имитируют

другие ревматические заболевания. С целью оптимизации
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Болезнь депонирования пирофосфата кальция (БДПК) характеризуется полиморфизмом клинических проявлений – от бессимптом-

ного течения до тяжелой хронической артропатии с разрушением костных структур. Считается, что кристаллы пирофосфата

кальция чаще обнаруживаются в коленных и так называемых корневых суставах (тазобедренных и плечевых), а также в триан-

гулярном фиброзно-хрящевом комплексе. Однако БДПК может затрагивать и аксиальный скелет. Патологический процесс, ло-

кализованный в позвоночнике, чаще встречается у пожилых людей и является редкостью в молодом возрасте. В статье приве-

ден случай возникновения хондрокальциноза шейного отдела позвоночника у пациентки 62 лет, не имевшей факторов риска этой

патологии.
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Calcium pyrophosphate deposition disease (CPPD) is characterized by polymorphism of clinical manifestations: from asymptomatic course to
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алгоритмов дифференциальной диаг-

ностики была принята единая класси-

фикация БДПК, включающая четыре

типа заболевания [9]. Ввиду трудности

применения классификации в рутин-

ной практике сведения о распространенности типов БДПК

крайне ограничены. Согласно данным W. Louthrenoo и 

W. Sukitawut [10], обследовавших 91 пациента с БДПК, хро-

нический артрит был выявлен лишь в 11% случаев. Кри-

сталлы ПФК чаще обнаруживаются в коленных суставах и

триангулярном фиброзно-хрящевом комплексе, но нередко

поражаются и «корневые» суставы – тазобедренные (ТБС)

и плечевые [11, 12]. БДПК может затрагивать и позвоноч-

ник. Его вовлечение в воспалительный процесс является

редким, поэтому нечасто описывается в литературе [13, 14]. 

В данной статье представлен редкий клинический слу-

чай БДПК, характеризующейся ранним дебютом, развити-

ем хронического артрита и отложением кристаллов ПФК в

шейном отделе позвоночника (ШОП).

Клиническое наблюдение
Пациентка М., 62 лет, относит начало болезни к возрас-

ту 49 лет, когда возник моноартрит левого коленного суста-

ва. Проводилось лечение нестероидными противовоспалитель-

ными препаратами (НПВП), на фоне которого артрит 

регрессировал в течение недели. В дальнейшем (с 2009 по 2012 г.)

раз в год наблюдались повторные атаки артрита с вовлечени-

ем одного из коленных суставов. С 2013 г. артрит приобрел

хроническое течение. Была проведена диагностическая пунк-

ция коленного сустава, методом поляризационной микроско-

пии в синовиальной жидкости обнаружены кристаллы ромбо-

видной формы со слабым лучепреломлением. По данным рент-

генографии коленных суставов выявлены признаки кальцифи-

кации менисков (рис. 1). 

На основании данных обследования был установлен диаг-

ноз БДПК. Инициирована терапия колхицином в дозе 1 мг/сут

в комбинации с НПВП. Через 2 нед на фоне лечения артрит

был купирован, НПВП отменены, доза колхицина была сниже-

на до профилактической (0,5 г/сут). Вплоть до 2015 г. артрит

не рецидивировал, пациентка принимала колхицин 0,5 г/сут. 

В 2015 г. – обострение артрита колен-

ных суставов, присоединился двусто-

ронний коксит. С учетом неэффектив-

ности предшествующей противовоспа-

лительной терапии доза колхицина была

увеличена до 1 г/сут. Больная принима-

ла колхицин до 2017 г, затем самостоя-

тельно отменила его, так как боль в су-

ставах не беспокоила. Летом 2020 г. на

фоне обострения артрита коленных су-

ставов и боли в ТБС, впервые возникли

выраженная боль в ШОП и ограничение

его подвижности. Хотя ранее был установлен диагноз БДПК,

среди причин боли в ШОП данный диагноз не обсуждался. Па-

циентка наблюдалась по поводу остеохондроза ШОП, миофас-

циального синдрома, грыжи и протрузии межпозвоночных дис-

ков. Длительный прием НПВП (эторикоксиб 90 мг/сут) не дал

эффекта, указанные жалобы сохранялись. В феврале 2021 г.

больная была госпитализирована в ФГБНУ «Научно-исследо-

вательский институт ревматологии им. В.А. Насоновой».

При осмотре выявлялись резкая болезненность и припух-

лость при пальпации коленных суставов, ограничение сгибания

в них ввиду выраженной боли (интенсивность боли по визуаль-

ной аналоговой шкале, ВАШ – 80 мм). 

Отмечены болезненность и ограничение ротации в ШОП

(вправо – до 75°, влево – до 70°) и ТБС. В анализах крови: уро-

вень СРБ – 5,4 мг/л, СОЭ (по Вестергрену) – 26 мм/ч, значе-

ния паратгормона, кальция, калия, магния в пределах нормы.

На рентгенограмме коленных суставов в проекции суставной

щели определялись включения высокой плотности линейной

формы – ХК. УЗИ ТБС выявило наличие двустороннего проли-

феративного коксита, а также признаки кальцификации хря-

щевых губ с двух сторон. При компьютерной томографии (КТ)

определялись признаки ХК межпозвоночных дисков (рис. 2) и

коленных суставов (рис. 3). 

Обсуждение. В последнее время интерес к БДПК возро-

ждается, поскольку наряду с высокой распространенностью

заболевания снижается возраст его выявления. Это может

быть связано с внедрением таких методов диагностики, как

сонография и микроскопия [15].

Значительная часть опубликованных работ посвящена

анализу случаев нетипичного течения заболевания в силу ва-

риабельности его клинических проявлений. L. Ryan и 

D. McCarty [16] выделили пять фенотипов БДПК: асимпто-

матический (лантонический); остеоартритический (псевдо-

остеоартрит); острый артрит (псевдоподагра); хронический

артрит (псевдоревматоидный артрит); деструктивный арт-
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Рис. 1. Рентгенограммы (а, б) правого
коленного сустава пациентки М.: в

проекции суставной щели определяют-
ся включения высокой плотности ли-
нейной формы – очаги ХК (стрелки)
Fig. 1. Radiographs (a, b) of the right

knee of patient M.: there are linear inclu-
sions of high density in the joint section –

foci of chondrocalcinosis (arrows)

а б

Рис. 2. КТ ШОП: ХК межпозвоночных
дисков СIV–V, СV–VI (стрелки)

Fig. 2. Cervical CT: chondrocalcinosis of
the intervertebral discs CIV–V, CV–VI (arrow)

Рис. 3. КТ коленных суставов: визуа-
лизируются очаги ХК коленных, па-

теллофеморальных суставов (стрелки)
Fig. 3. Knee CT: foci of chondrocalcinosis
of the knee and patellofemoral joints are

visualized (arrows)



рит (псевдонейропатический артрит), а также другие редкие

фенотипы, под которыми подразумевались формы заболева-

ния, в том числе сопровождающиеся поражением позвоноч-

ника с развитием костного анкилоза, менингеального раз-

дражения или радикулопатии и отложением тофусоподоб-

ных масс кристаллов ПФК. Очевидно, предложенная клас-

сификация не была доработана, так как включала большое

число «псевдосиндромов», не раскрывающих истинную

природу патологических процессов, вовлеченных в заболе-

вание, и лишь отражала маскирование БДПК под другие

ревматические заболевания. Кроме того, эволюция одного

фенотипа в другой и наложение симптомов, которые встре-

чаются чаще, чем описанные D. McCarty изолированные

симптомокомплексы, обусловили необходимость разработ-

ки новой классификации [17]. В 2011 г. рабочая группа

EULAR выделила четыре фенотипа отложения кристаллов

ПФК, исключив термины «деструктивный артрит» и «другие

редкие фенотипы», вместе с которыми также была удалена

приставка «псевдо-» как вводящая в заблуждение [9]. Данная

классификация позволила более точно дифференцировать

фенотипы БДПК, в то же время исключение так называемых

других редких фенотипов не позволяет в полной мере охара-

ктеризовать случаи нетипичного течения заболевания, что

является одним из обсуждаемых ее недостатков [18]. 

Известно, что наиболее частая локализация ХК – ко-

ленные суставы. Однако БДПК может поражать и позвоноч-

ник, что было описано L. Ryan и D. McCarty [16] как «отло-

жение кристаллов ПФК в позвоночнике с последующим

развитием анкилоза». Данные о вовлеченности позвоночни-

ка при БДПК весьма скудны: до последнего времени встре-

чались лишь единичные описания клинических случаев, хо-

тя, если исходить из результатов единственного на сегодня

небольшого исследования, его поражение встречается не так

уж редко при этом заболевании [18]. Ретроспективный ана-

лиз 5-летнего наблюдения пациентов с БДПК, поступивших

в ревматологическое отделение больницы Lariboisiеre (Па-

риж), выявил ХК позвоночника в 25,5% случаев, при этом у

21 (13,4%) больного имелось поражение ШОП, у 19 (12,1%) –

поясничного отдела, а у 2,5% пациентов наблюдалось одно-

временное вовлечение нескольких отделов позвоночника.

Как и в описанном нами случае, поражение ШОП часто со-

провождалось острой воспалительной шейно-затылочной

болью, выраженной шейной ригидностью и повышением

СОЭ и уровня СРБ (у 2/3 пациентов), а у трети больных оно

сочеталось с хроническим периферическим артритом. Дест-

рукция атлантоосевых суставов обнаруживалась довольно

редко (у 3 пациентов): в большинстве случаев, как и у нашей

больной, изменения ограничивались наличием ХК [19]. 

Можно предположить существование ассоциации меж-

ду определенными факторами риска и развитием ХК позво-

ночника, но, учитывая малочисленность данных, приходит-

ся опираться лишь на единичные описания клинических

случаев и исследование A. Moshrif и соавт. [19]. Так, мы не

выявили каких-либо признаков заболеваний и состояний,

которые могли бы стать причиной развития ХК у нашей па-

циентки. Одним из факторов клинической манифестации

БДПК, связанным с поражением позвоночника, может

быть травма. В работе I. Greca и соавт. [20] описан случай

прогрессирующей боли в спине, возникшей у 80-летней

женщины через год после травмы позвоночника при паде-

нии с лестницы, с последующим развитием острого дисци-

та, связанного с отложениями кристаллов ПФК (диагноз

БДПК был подтвержден данными биопсии). При этом

иных локализаций ХК у пациентки не выявлено, сыворо-

точные уровни СРБ и СОЭ были в пределах нормы, а содер-

жание парагормона, щелочной фосфатазы, магния не опре-

деляли. У нашей пациентки травм позвоночника не было, а

вовлечению позвоночника предшествовали артрит колен-

ных суставов и коксит.

Представленный нами случай сходен с наблюдением

M. Salcman и соавт. [21], которые описали у молодой жен-

щины манифестацию БДПК с поражения позвоночника,

при этом ХК не был связан с другими заболеваниями. По

данным А. Moshrif и соавт. [19], «идиопатическая» БДПК

при поражении ШОП встречается значимо реже (в 65%

случаев), чем при его отсутствии (88% случаев), а наибо-

лее частой ассоциацией является первичный гиперпара-

тиреоз (ПГПТ), который при вовлечении позвоночника

обнаруживается почти в 6 раз чаще (почти у четверти

больных БДПК с поражением ШОП). Другие факторы,

предрасполагающие к развитию БДПК при наличии или

отсутствии поражения ШОП (гипомагниемия, гемохро-

матоз), встречались одинаково редко. 

Интересно, что по данным А. Moshrif и соавт. [19], по-

ражение позвоночника у пациентов с БДПК ассоциирова-

лось именно с высокой вероятностью выявления ПГПТ. Бо-

лее того, можно предположить, что истинная частота ПГПТ

у таких пациентов намного выше ожидаемой. Так, описаны

единичные клинические случаи и серии случаев, демонст-

рирующие, что ХК может быть предиктором ПГПТ или яв-

ляться симптомом нормокальциемического ПГПТ [22–24].

Это определяет необходимость исследования в динамике

уровней кальция и фосфора в сыворотке крови, а также па-

ратгормона у пациентов с подозрением на БДПК или под-

твержденным диагнозом БДПК. Хотя у нашей пациентки

не было ни явных, ни косвенных признаков ПГПТ, мы счи-

таем, что настороженность в отношении возможности его

развития должна сохраняться. 

Заключение. Таким образом, при кажущейся редкости

поражения ШОП при БДПК, описанный нами клиниче-

ский случай не стоит рассматривать исключительно как ка-

зуистический, о чем свидетельствуют данные опубликован-

ных ранее исследований и наблюдений. Приведенный при-

мер демонстрирует возможность поражения позвоночника
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