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РЕЗЮМЕ

Представлен обзор современных методов инструментальной и лабораторной диагностики кристалличе-
ских артропатий. Обсуждаются достоинства и недостатки лучевых методов исследования в выявлении кри-
териев и построении дифференциального ряда среди различных по природе кристаллических депозитов. 
Показано, что метод ультразвуковой диагностики обладает высокой чувствительностью и специфичностью 
в диагностике кристаллических артропатий.

Введение в диагностическую практику ультразвукового метода исследования позволит значительно повы-
сить точность диагностики кальцификатов с последующим своевременным назначением лечебной и про-
филактической тактики пациентами с данным  типом артрита, а новый набор диагностических критериев 
применительно к ультразвуковому исследованию в артрологии может способствовать дальнейшему повы-
шению точности диагностики кристаллических артропатий. 
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ВВЕДЕНИЕ
Заболевания суставов являются наиболее рас-

пространенной патологией опорно-двигательного 
аппарата, приводящей к инвалидизации среди всех 
возрастных групп населения [1]. Ревматические за-
болевания с поражением суставов включают такие 
нозологические формы, как ревматоидный артрит, 
псориатический артрит, реактивные артриты. Пора-
жения суставов периферического скелета входят в 
большую группу спондилоартритов. Большинство 
ревматических болезней (РБ), поражая структуры 
опорно-двигательного аппарата человека, суще-
ственно снижают качество жизни, а также ограни-
чивают возможности для активной социальной дея-
тельности [2].

   По данным Американского ревматологического 
общества, обосновано выделение до 200 нозологиче-
ских единиц ревматической патологии [3]. Наиболее 
подвержены обменным и дегенеративным ревма-
тическим болезням лица старшего возраста. Около 
40% людей старше 70 лет страдают остеоартрозом, а 
25% из них не могут переносить ежедневные физи-
ческие нагрузки. Более половины больных ревмато-
идным артритом оказываются нетрудоспособными 
уже через 10 лет после начала развития заболевания, 
а 80% из их числа постоянно испытывают сильные 
боли, существенно ухудшающие качество жизни [1].

Серьезную проблему современной ревматологии 
представляет собой своевременная диагностика ран-
них артритов. Среди ревматологических больных, 
впервые обратившихся за медицинской помощью, 
на амбулаторном этапе в 41% случаев были непра-
вильно диагностированы ревматические заболева-
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ния. Лишь у 49% больных было совпадение диагно-
зов после осмотра специалиста [2].

Отдельной проблемой является высокая сто-
имость ведения больных с РБ. Это обусловлено 
сложностью и дороговизной методов исследования, 
а также необходимостью многолетнего, а порой и 
пожизненного лечения многих, особенно молодых, 
пациентов с применением дорогостоящих консер-
вативных, оперативных методов, санаторно-курорт-
ной, социальной и психологической реабилитации.

Характер патологических изменений, их локали-
зация и распространенность, закономерности вов-
лечения различных групп суставов обеспечивают 
дифференциальный диагноз между различными рев-
матическими заболеваниями.

Особое место в перечне заболеваний суставов в 
связи со сложностью диагностики и особенностями 
клинической картины занимают кристаллические ар-
тропатии, к которым  относится группа заболеваний, 
характеризующаяся отложением в суставах и около-
суставных тканях микрокристаллов различного хими-
ческого состава.  Основные нозологические формы 
воспалительных полиартропатий, ассоциированных с 
депонированием кристаллических структур: подагра 
(депонирование кристаллов уратов), пирофосфатная 
артропатия (депонирование кристаллов пирофосфата 
кальция) и гидроксиапатитная артропатия (депониро-
вание кристаллов гидроксиапатита) [1, 3].

ОСНОВНЫЕ НОЗОЛОГИИ  
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ПОЛИАРТРОПАТИЙ

Подагрический артрит (gout, podagra, подагра) – 
это хроническое прогрессирующее заболевание  

Бюллетень сибирской медицины. 2021; 20 (1): 168–177



170

суставов, характеризующееся нарушением пуриново-
го обмена и повышенным содержанием мочевой кис-
лоты в крови, с последующим отложением в тканях 
натриевой соли мочевой кислоты (уратов) и образова-
нием подагрических тофусов, окруженных фиброва-
скулярной тканью. Подагрические тофусы представ-
ляют собой безболезненные узелковые образования в 
диапазоне от 5 мм до 10 см, а период формирования 
тофусов с момента дебюта заболевания – 5–6 лет. Рас-
пространенность подагры составляет: 3,9% в США, 
10,9% во Франции, 1,4– 2,5% в Великобритании, 1,4% 
в Германии и 3,2–6,1% в Новой Зеландии [3].

Отложение подагрических тофусов  в суставных 
и околосуставных тканях  сопровождается разви-
тием подагрических артритов (подагрической ар-
тропатии). В клинической картине подагрических 
артритов преобладают рецидивирующие острые 
моно- или олигоартриты суставов преимущественно 
нижних конечностей – плюсне-фаланговый сустав 
1-го пальца и межфаланговый сустав 3-го пальца.  
При этом не исключается вовлечение других мелких 
и крупных суставов периферического (суставы ки-
сти, коленные, плечевые, локтевые, голеностопные 
и тазобедренные суставы) и аксиального (крестцо-
во-подвздошные суставы, суставы позвоночника) 
скелета с быстрым развитием острого болевого син-
дрома, достигающего максимума в течение 6–12 ч и 
последующим хроническим болевым синдромом. 

При хроническом течении развивается пораже-
ние органов-мишений, в частности почек, с разви-
тием хронической почечной недостаточности. В 
отсутствие лечения происходит укорочение меж-
приступных периодов, приступы артрита становятся 
более частыми, увеличивается их интенсивность и 
продолжительность, вовлекаются «новые» суставы.

При визуальном осмотре обращает на себя внима-
ние гиперемия и гипертермия кожи в области сустава, 
болезненность при пальпации и образование участков 
выбухания  на уровне тофусов [4]. Длительное воз-
действие тофусов на подлежащие структуры приво-
дит к поражению мягкотканых элементов сустава, 
суставного гиалинового хряща, подлежащей костной 
ткани. Околосуставные и внутрисуставные тофусы 
влияют на формирование эрозий – краевой деструк-
ции, как правило, с четкими наружными контурами. 

Стандартизированным и основополагающим ме-
тодом визуализации эрозий является рентгенография, 
которая имеет ограничения в ранней диагностике за-
болевания суставов.  Рентгенографические признаки 
подагры проявляются в позднем хроническом пери-
оде, обычно возникающие не ранее чем через 6 лет 
[5] после начала заболевания и практически всегда 
присутствуют у пациентов с подкожными тофусами. 

Кальций-гидроксиапатитный артрит, или ар-
тропатия (Calcium Hydroxyapatite Crystal Deposition 
Disease, CНА Deposition Disease), – это заболевание 
неясного генеза,  характеризующееся суставным бо-
левым синдромом в сочетании  с отложением  кри-
сталлов гидроксиапатита в околосуставных тканях, 
главным образом в сухожилиях,  суставных капсу-
лах, сумках и  синовиальной оболочке.

Выделяют первичный (идиопатический) и вто-
ричный кальций-гидроксиапатитный артриты. По-
следний развивается при хронической почечной 
недостаточности, диффузных заболеваниях соедини-
тельной ткани, после травматических повреждений.  
Обызвествление отдельных опухолей также представ-
ляет собой отложение кристаллов гидроксиапатита.

Наиболее частой локализацией отложения кри-
сталлов гидроксиапатита является плечевой сустав, 
реже – бедренная кость (большой вертел), локтевой 
сустав, лучезапястный и коленный суставы, а также 
суставы кисти, стопы, поясничный отдел позвоноч-
ника.   Гидроксиапатитная артропатия может пора-
жать сухожилия других мышц, таких как сухожилия 
средней ягодичной мышцы или мышц бедра. Отло-
жение кристаллов чаще происходит на расстоянии 
1 см от места прикреплений сухожилий к костям. 
Кальцификаты различных размеров и форм могут 
депонироваться в сумках и капсулах суставов. 

Заболевание чаще встречается в среднем возрас-
те, чаще у мужчин, протекает по типу как моно-, так 
и олигоартритов [6]. Может возникать остро или 
имеет хронический рецидивирующий характер. Ха-
рактеризуется отеком мягких тканей и ограничени-
ем подвижности в пораженных суставах. Возможно 
асимптоматичное течение заболевания. 

Визуализация или определение обызвествлений 
имеет решающее значение в установлении причины 
болевого синдрома. Наиболее чувствительным ме-
тодом выявления обызвествлений  сухожильно-свя-
зочного аппарата являются рентгенологические  
методы – обзорная рентгенография и компьютерная 
томография (КТ). 

Кальций-пирофосфатная артропатия (ПФА, 
Calcium Pyrophosphate Dihydrate Crystal Deposition 
Disease, CPPD Deposition Disease, псевдоподагра, по-
лиартикулярный хондрокальциноз) – воспалительное 
заболевание суставов по типу моно- или олигоартри-
та с острым, подострым и хроническим вариантом 
течения, находящееся по распространенности на 
третьем месте после ревматоидного артрита и пода-
гры среди воспалительных артритов, частота встре-
чаемости которого увеличивается с возрастом [7]. 

Развитие ПФА сопровождается образованием и 
депонированием кристаллов дигидрата пирофосфа-
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та кальция (ДПФК) в суставах и развивающегося в 
связи с этим воспаления иммунного характера [8], 
псевдоподагрических форм воспалительных артри-
тов [9], а также возможны варианты бессимптомного 
течения болезни [10]. Наиболее часто поражаемыми 
суставами являются коленные, за которыми следуют 
суставы верхних конечностей, тазобедренный сустав 
и суставы стопы, а также лобковый симфиз [11].  

Клиническая картина ПФА при остром течении 
часто схожа с подагрической (псевдоподагра) с бо-
лее продолжительным периодом развития и менее 
выраженным болевым синдромом. При этом в об-
ласти пораженного сустава может отмечаться ги-
пертермия, гиперемия, припухлость и уплотнение 
мягких тканей. Острый приступ ПФА может сопро-
вождаться лихорадкой. 

Хроническое течение характеризуется менее вы-
раженной клинической картиной, редким вовлече-
нием в патологический процесс пястно-фаланговых 
суставов, отсутствием внесуставных симптомов, а 
также утренней скованностью. На фоне хроническо-
го течения возможно появление острых приступов.

При осложненном течении возможно появление 
деструктивной (ревматоидноподобной) формы, тре-
бующей дифференциальной диагностики со всеми 
эрозивными атропатиями, а также с псевдонейропа-
тической артропатией, отличающейся повышенной 
чувствительностью при пальпации и отсутствием 
явной неврологической симптоматики. Ревматоидно-
подобная и псевдонейропатическая формы представ-
ляют существенную диагностическую проблему.

При остром приступе, особенно при моноартри-
те крупного сустава, в ряде случаев может развиться 
септический артрит. В этих случаях имеют значение 
наличие у больного подобных приступов в прошлом, 
отсутствие «септических» сдвигов в крови, заметно-
го влияния антибиотиков, а также характерные из-
менения на рентгенограммах.  Появление острого 
синовита всегда должно приводить к рассмотрению 
септического артрита в качестве дифференциально-
го диагноза.

МЕТОДЫ ИНСТРУМЕНТАЛЬНОЙ  
И ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ

Ведущее место в диагностике кристаллических 
артропатий занимают лучевые методы исследова-
ния, которые включают в себя рентгенографию, 
томографические методы визуализации (КТ и маг-
нитно-резонансную томографию (МРТ)), а также 
ультразвуковой метод исследования (УЗИ). Особен-
ности визуальных проявлений определенных форм 
кристаллических артропатий определяются химиче-
ским составом кристаллов. 

Компьютерная томография. Кристаллы ура-
тов, приводящие к формированию подагрических 
тофусов, при подагрическом артрите рентгенонега-
тивны, поэтому при рентгенографии и КТ костные 
изменения в местах отложения тофусов имеют вид 
краевой литической деструкции с четкими контура-
ми – эрозии. Последние при подагрической артро-
патии имеют округлую или овальную форму раз-
личных размеров и сопровождаются периостальной 
реакцией в виде тонкого ободка костной плотности, 
окружающего полностью или частично мягкотканый 
компонент тофуса.  

Большая протяженность и выраженность внутри-
суставных тофусов, а также большая длительность 
процесса приводят к распространенной обширной 
деструкции сочленяющихся суставных поверхно-
стей. При параартикулярной локализации тофуса 
длительно сохраняется обычная ширина суставной 
щели, поскольку их отложение на уровне гиалино-
вого хряща происходит не по всей его поверхности 
одновременно. При нарушении кальциевого метабо-
лизма в тофусах могут визуализироваться кальцини-
рованные включения.

При небольших размерах костные дефекты мо-
гут напоминать эрозии при ревматоидном артрите, 
псориатическом артрите, кальций-пирофосфатной 
артропатии или кисты, не имеющие специфиче-
ских проявлений. При применении КТ с использо-
ванием рентгеновского излучения одной энергии 
подагрические тофусы выглядят как низкоплотные 
костные дефекты с более точным (по сравнению с 
рентгенографией) определением распространенно-
сти, локализации и характера периостальной ре-
акции, а также определением кальцинированных 
включений при нарушении в тофусах кальциевого 
метаболизма. 

В последнее десятилетие в клинической прак-
тике стала использоваться двухэнергетическая КТ 
(DECT) – модифицированная компьютерная томо-
графия, основанная на использовании рентгеновских 
лучей низкой и высокой энергий (80 и 140 кВ) для 
получения изображений различных типов тканей.

Регистрация разницы в ослаблении рентгеновско-
го пучка уратами и костными балками, дополненная 
цветным кодированием уратов и кальция в суставах 
и окружающих тканях, позволяет с высокой точно-
стью обеспечивать идентификацию солей уратов in 
vivo вне зависимости от их размеров и локализации. 

Данный метод двухэнергетической КТ, обеспе-
чивая качественную и количественную оценку кри-
сталлов моноурата натрия, показывает хорошую 
чувствительность и специфичность в прогнозирова-
нии подагры по сравнению с анализом синовиаль-
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ной жидкости. Чувствительность метода 85–100%,  
специфичность 83–92% [12, 13].

Отложения  кристаллов гидроксиапатита  и каль-
ций-пирофосфатных кристаллов  при гидрокси- 
апатитном артрите и кальций-пирофосфатном ар-
трите сопровождается формированием хондрокаль-
циноза, поэтому рентгенологические методы облада-
ют высокой чувствительностью в их выявлении. При 
рентгенографии хондрокальциноз (ХК) проявляется 
в виде точечных и линейных участков обызвествле-
ний в проекции гиалинового и фиброзно-волокнисто-
го хряща. Типичные места локализации кальцинатов 
включают фиброзно-волокнистую ткань менисков 
коленного сустава, треугольный хрящевой диск луче-
запястного сустава, диск височно-нижнечелюстного 
сустава, а также межлобковый диск. 

Рентгенография до настоящего времени остается 
востребованным методом в выявлении хондрокальци-
ноза, при этом в публикациях обсуждаются вопросы 
распространенности и локализации хондрокальцино-
за. Так, A. Abhishek и соавт. (2012) провели рентгено-
графическое исследование коленных, тазобедренных 
суставов и суставов кистей среди репрезентативной 
группы из 3 170 добровольцев [14]. Признаки ХК 
были выявлены у 428 (13,7%) человек. Наиболее ча-
стой локализацией ХК был коленный сустав (8%). 
При этом его фиброзно-волокнистый хрящ поражался 
чаще (88,5%), чем гиалиновый (55%), и чаще в лате-
ральных аспектах (89,1%), чем медиальных (74%). 

Распространенность ХК в лучезапястном суставе 
составила 6,9%, тазобедренном суставе – 5%, лобко-
вом симфизе – 3,6%, пястно-фаланговом суставе –  
1,5%. Возраст пациента не коррелировал с локали-
зацией ХК в гиалиновом хряще по сравнению с фи-
брозно-волокнистым хрящом.

Рентгенологически кристаллические отложения ви-
зуализируются в виде бесструктурных участков уплот-
нения, различных по размеру и плотности. Околосу-
ставные кальцинаты имеют линейную, треугольную, 
округлую или овальную форму и локализуются соот-
ветственно месту прикрепления сухожилия. Большие 
опухолеподобные участки кальцинации имеют место у 
больных хронической почечной недостаточностью или 
диффузными заболеваниями соединительной ткани. 

При остеоартрозе распространенность отложе-
ний кальцификатов в тканях голеностопного суста-
ва составляет 51,3% [15], плечевого сустава – 98,9% 
[16], тазобедренного сустава – 96,6% [17] и коленно-
го сустава – 94,3–100% [17, 18]. 

Компьютерная томография имеет высокие пока-
затели чувствительности и специфичности при диа-
гностике кальциноза тканей сустава.  Так, в работе 
M. Devyani и соавт. (2014) при использовании одно- 

и двухэнергетической КТ было продемонстрирова-
но наличие кристаллов ДПФК сразу в нескольких 
структурах коленного сустава [19].

В 2013 г. S. Touraine и соавт. провели исследова-
ние методом КТ высокого разрешения 68 коленных 
суставов (34 пары суставов) от посмертных доно-
ров, средних возраст которых составлял 84 года. Ре-
зультаты показали наличие кальцификатов фиброз-
но-волокнистого хряща в 34% и гиалинового хряща 
коленных суставов в 21% коленных суставах [20]. 
Это исследование также выявило высокую распро-
страненность отложений ДПФК в околосуставных 
тканях большеберцовой кости. 

Более широкое КТ-исследование коленных су-
ставов группы из 608 пациентов, проведенное в 
Японии, продемонстрировало четкую корреляцию 
между присутствием кристаллов ДПФК и глубиной 
дегенерации хряща в коленном суставе, подтверж-
дая мнение, что отложение кристаллов связано с 
истончением хряща [21]. Однако целесообразность 
использования данной модальности в связи с нали-
чием лучевой нагрузки, стоимости, а также в связи с  
вопросами точности КТ требует дополнительных ис-
следований, направленных на обоснование доступ-
ности этого метода в диагностике кристаллических 
артропатий (или в выявлении ХК) [22]. 

Магнитно-резонансная томография. Среди 
кристаллических артропатий МРТ обладает высокой 
информативностью в диагностике подагры на осно-
вании визуализации как гетерогенного, преимуще-
ственно гипоинтенсивного в Т2 ВИ и FSat тофуса, 
так и фибро-васкулярной ткани, окружающей тофус, 
отчетливо визуализируемый после контрастного 
усиления. Однако МРТ редко применяется для ви-
зуализации кристаллов при других кристаллических 
артропатиях (гидроксиапатитной и кальций-пиро- 
фосфатной артропатии) вследствие того, что кри-
сталлические структуры не формируют сигнал. 

Использование МРТ в качестве метода визуали-
зации в условиях, связанных с отложением кристал-
лов ДПФК, часто приводит к ошибочному диагно-
зу [23]. Нечувствительность МРТ к обнаружению 
содержащих кальцинированных кристаллов в хря-
щевой ткани была подтверждена исследованием B. 
Dirim и соавт. (2012), показавшими, что при исполь-
зовании магнитно-резонансного томографа с напря-
женностью поля 1,5 Т было пропущено 75% депо-
зитов ДПФК при исследовании трупного коленного 
сустава [24]. В связи с этим обосновано проведение 
большего количества исследований для определения 
возможностей методов МР-диагностики при кри-
сталлических артропатиях для использования мето-
да в рутинной диагностической  практике. 
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Обзоры и лекции

Световые методы исследования (световая ми-
кроскопия, поляризованная микроскопия, фазо-
во-контрастная микроскопия) в настоящее время яв-
ляются эталоном в обнаружении кристаллов ДПФК 
в синовиальной жидкости при диагностике больных 
ПФА [25]. При ПФА кристаллы могут определяться 
в синовиальной жидкости даже в ранее не воспаляв-
шемся суставе, что характерно и при подагре. С одной 
стороны, феномен образования и персистирования 
кристаллов в суставах крайне стойкий и не зависит 
от стадии и периода болезни. С другой стороны, кри-
сталлы ДПФК обладают слабым лучепреломлением 
или совсем не преломляют свет [26]. Это означает, 
что они плохо визуализируются и требуется больший 
опыт и время (просмотр не менее 30 полей зрения), а 
иногда и специальная окраска на кальций. Непремен-
ным условием для визуализации кристаллов ДПФК 
является их высокая концентрация в синовиальной 
жидкости. Низкая концентрация кристаллов ДПФК 
в синовиальной жидкости может привести к отрица-
тельному результату, вследствие трудности их обна-
ружения в одном образце синовиальной жидкости. 

Ультразвуковая диагностика. На сегодняшний 
день не вызывает сомнения актуальность УЗИ в ар-
трологии в качестве неинвазивного и безопасного 
метода, обладающего высокой информативностью 
и являющегося ценным инструментом диагностики 
для точной оценки внутрисуставных и параартику-
лярных структур, вовлеченных в широкий спектр 
ревматических заболеваний у взрослых и детей [27].  
В современной литературе широко освещены вопро-
сы  ультразвуковой диагностики при исследовании 
больных РА, включая оценку толщины и характера 
васкуляризации синовиальной  оболочки, излагались 
вопросы оценки состояния синовиальной ткани при 
хронических артропатиях и активности воспалитель-
ного процесса [7, 23, 28–32].

Наряду с указанной областью использования 
УЗИ в артрологии, литературные данные последнего 
десятилетия свидетельствуют о возрастающей роли 
ультразвука для использования в диагностике кри-
сталлических артропатий с приведением данных о 
высокой диагностической эффективности метода в 
выявлении кристаллических депозитов малых раз-
меров [7, 23, 28–32]. Ультразвуковая визуализация 
тканей основана на акустическом сопротивлении 
тканей с отражением ими ультразвука и формирова-
нием изображения исследуемого объекта в качестве 
акустических отражений. Это позволяет лучше диф-
ференцировать кристаллические тела от окружаю-
щих тканей (гиалиновый хрящ, синовиальная жид-
кость и др.) за счет большего числа отраженных от 
них акустических сигналов [32].

При подагрической артропатии УЗИ применя-
ется не только для определения внутрисуставного 
выпота, который отмечается в различные фазы тече-
ния заболевания,  но и для визуализация тофусов и 
уточнения состояния гиалинового хряща. Тофусы в 
ультразвуковом отображении характеризуются как 
гетерогенные, преимущественно гиперэхогенные 
образования, которые могут быть окружены более 
гипоэхогенным поверхностным ободком. Также к 
признакам подагры относят гиперэхогенную поверх-
ность гиалинового хряща в отличие от локализации 
гиперэхогенной линии в толще суставного хряща, 
что имеет место при кальций-пирофосфатной  артро-
патии [33].

При УЗИ можно визуализировать гиперэхоген-
ные точечные и линейные участки в проекции мяг-
ких тканей, явление «снежной бури» в синовиальной 
жидкости за счет наличия мелких округлых частиц 
различной эхогенности, а также эрозию костей [33]. 
Окружающая  воспалительный процесс фиброваску-
лярная  ткань приводит к наличию цветовых локусов 
при использовании цветового допплеровского кар-
тирования. 

О высокой точности УЗИ в выявлении подагриче-
ских тофусов изложено в работе M. Gruber и соавт. 
(2013) [31]. Исследование 21 пациента с клинически-
ми подозрениями на хроническую или острую формы 
подагры в 37 суставах показало сопоставимую чув-
ствительность методов DECT (67,6%) и УЗИ (64,7%).

Различные варианты визуальной картины кальци-
фикаций внутриартикулярных и параартикулярных 
структур, по данным УЗИ, описываются при гидро- 
ксиапатитной и кальций-пирофосфатной артропати-
ях [7, 28, 34–36].

Так, у больных с гидроксиапатитной артропати-
ей было выделено четыре морфологические формы 
кальцификации сухожилий: дугообразная (гиперэхо-
генная дуга с широкой акустической тенью), узловая 
(единичный гиперэхогенный очаг без акустической 
тени), фрагментарная (два или более гиперэхогенных 
очага с или без акустической тени) и кистозная (ги-
перэхогенная полоса с анэхогенным или низкоэхо-
генным содержимым). Узловая, фрагментарная и ки-
стозная формы связаны с острой симптоматической 
фазой кальцифицирующего тендинита, в то время 
как дуговая форма больше соответствует хрониче-
ской или бессимптомной фазе [36]. 

Для визуализации  депозитов ДПФК  при ис-
следовании пациентов с кальций-пирофосфатной 
артропатией A.S. Ellabban и соавт. (2011) были 
предложены следующие ультразвуковые критерии. 
Критерий I: тонкие гиперэхогенные полосы, располо-
женные параллельно поверхности гиалинового хряща;  
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критерий II – «точечный паттерн», состоящий из 
нескольких тонких сверкающих гиперэхогенных 
участков;  критерий III: однородные гиперэхогенные 
узловые или овальные отложения, часто подвижные, 
локализованные в суставных сумках и заворотах [37].

В этой же работе результаты проведения УЗИ  
60 пациентов с выпотом  в коленном суставе  пока-
зали следующую картину. Критерий II был выявлен 
у 30 пациентов (как отдельно у 21 пациента, так и 
в сочетании с критерием I и (или) критерием III у 9 
пациентов), отдельно критерий III был выявлен у 2 
пациентов. Критерий II был выявлен у всех 18 па-
циентов, имеющих признаки ХК лучезапястного су-
става, что делает его самым распространенным.  При 
УЗИ депозиты ДПФК представлены гиперэхогенны-
ми включениями c четкой акустической тенью при 
их диаметре более 10 мм. Однако появление акусти-
ческой тени  возможно уже на ранней стадии заболе-
вания при диаметре кристаллов  до 2–3 мм.   

При визуализации депозитов ДПФК наиболее ча-
сто встречается критерий II внутри хрящевой ткани 
или сухожилий сустава [38]. Более того, с помощью 
УЗИ было продемонстрировано успешное выявление 
кристаллов ДПФК в периартикулярных тканях, кото-
рые не визуализировались рентгенологически [39].

В ходе проведенных исследований ультразвуко-
вой метод показал  достаточно высокие показатели 
чувствительности и специфичности (от 60–85 до 
90,6–100% соответственно [29, 30, 34, 37, 40]), а так-
же успешное выявление критериев отложений депо-
зитов ДПФК [34, 37]. Однако фактически чувстви-
тельность УЗИ при обнаружении ДПФК варьировала 
в зависимости от исследуемой структуры в пределах 
от 34% (сухожилие) до 80% (гиалиновый хрящ). 

Низкая чувствительность в выявлении кальци-
натов на уровне сухожилий, вероятно, обусловлена 
поздним вовлечением этих структур в патологиче-
ский процесс. Кроме того, низкая чувствительно 
ультразвука в отношении визуализации кальцинатов 
в тканях сухожилий может быть связана с их высо-
кой эхогенностью или поздним вовлечением в пато-
логический процесс [35]. 

 Показатели чувствительности в выявлении хон-
дрокальциноза варьировались от 55–81% для ги-
алинового хряща и до 68–100% для фиброзно-во-
локнистого хряща. Наилучшие диагностической 
показатели были достигнуты при визуализации не-
посредственно хрящевой ткани, более чем в одном 
суставе. 

 Отложения ДПФК на поверхности гиалинового 
хряща могут имитировать вид «двойного контура» 
(в виде дополнительной полосы повышенной эхо-
генности) отложений мочевой кислоты при пода-

гре [41, 42]. Так как эта картина считается наиболее 
специфическим признаком подагры, возникает необ-
ходимость проведения большего количества иссле-
дований для повышения точности ультразвуковой 
диагностики в визуализации кристаллических струк-
тур при подагре  с целью установления  конкретной 
нозологической формы поражения суставов [43].

 Значения чувствительности и специфичности 
УЗИ также зависят от референтного метода, ис-
пользовавшегося в исследовании. Так, применение 
в качестве референтного метода биопсии хрящевой 
ткани коленного сустава приводило к более низким 
показателям чувствительности и специфичности 
результатов УЗИ, что может быть связано с присут-
ствием в ткани кристаллов ДПФК слишком малого 
размера [7].

 Последнее десятилетие в клиническую практику 
стала внедряться ультразвуковая эластография, в 
частности при цирротических поражениях печени.

Компрессионная (квазистатическая) эластография 
основана на оценке эластичности тканей путем срав-
нения изображений до и после их сжатия. Возмож-
ности метода варьируются в зависимости от того, 
каким образом создается механическое напряжение 
в тканях (действительно статическим или динамиче-
ским сжатием), и от метода оценки результата. Метод 
показывает высокую эффективность при исследова-
нии поверхностно расположенных органов, в особен-
ности молочной и щитовидных желез [44].

Эластография сдвиговой волной (динамическая 
эластография) основана  на использовании попе-
речных волн, в отличие от продольных, излучаемых 
датчиками в традиционной ультразвуковой диагно-
стике. Метод применяется в диагностике цирроза и 
выраженных фиброзных изменений печени, хотя для 
обнаружения начала паталогического процесса его 
нельзя считать надежным. Серьезным недостатком 
способа является невозможность получения двумер-
ной картины с достаточной разрешающей способно-
стью [44].

Показания к эластографиии постепенно расши-
ряются, и уже в последние годы стали появляться 
публикации, в которых приводятся данные об ис-
пользованиии  эластометрии при исследовании мяг-
котканых структур периферического и аксиального 
скелета [45–47]. Так, исследования E.E. Drakonaki 
и соавт. (2012) показали, что данный метод может 
быть даже более чувствительным, чем результаты 
МРТ или B-режима ультразвука при выявлении суб-
клинических изменений мышц и сухожилий [48].

Общей проблемой большинства проведенных ис-
следований является недостаточная  корректность 
методических аспектов исследований – небольшое 
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количество исследуемых больных, некорректность 
в подборе  материала для сравнительной характери-
стики полученных результатов, относительно  не-
большое количество  выполняемых исследований в 
целом [7]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Данные литературных источников свидетель-

ствуют о востребованности на сегодняшний день 
ультразвукового исследования для  идентификации 
кристаллических структур при заболеваниях суста-
вов, в частности при кристаллических артропатиях. 
Это обусловлено физическими возможностями ме-
тода, обеспечивающего визуализацию эхогенности 
кристаллических структур, наличие типичной для 
кальцинированных структур акустической тени, а 
также определение точной локализации кальцина-
тов. Все перечисленное обосновывает использова-
ние ультразвука качестве полезного инструмента в 
оценке состояния суставных структур при различ-
ных видах поражения суставов, в том числе при кри-
сталлических артропатиях. 

Однако на сегодняшний день опубликованы 
достаточно противоречивые данные о результатах 
УЗИ при исследовании пациентов с кристалличе-
скими артропатиями, а возможности метода окон-
чательно не исчерпаны. Так, имеет место относи-
тельно высокая вариабильность чувствительности 
метода в зависимости от исследуемой структуры – 
хряща или сухожилия. Нет определенной четко-
сти в дифференцировке гиперэхогенных, схожих 
по структуре отложений (кристаллы уратов, пиро- 
фасфата и гидроксиапатита кальция, кристаллов 
другой этиологии). 

Одновременно с этим возможности УЗИ остаются 
до конца не исчерпаны. В настоящий момент в диа-
гностике применяется в основном только B-режим, в 
то время как дополнительное внедрение метода эла-
стографии со сдвиговой волной может значительно 
расширить диагностический потенциал данной мо-
дальности. Нет ясности в окончательных возможно-
стях использования ультразвука в диагностике кри-
сталлических артропатий в связи с недостаточным 
количеством работ по данной тематике с примене-
нием в них одинаковых критериев и исследованием 
одинаковых групп суставов. Разные результаты во 
многих исследованиях не позволяют сформировать 
четкой картины о возможностях метода.

Рентгенография, компьютерная томография и по-
ляризационная микроскопия продолжают предостав-
лять важную информацию в диагностике кристаллов 
ДПФК. В сочетании с ультразвуком эти методы под-
черкивают полиартикулярную и системную природу 

кристаллов ДПФК, высокую частоту кальцификации 
не только хрящевой ткани, но и связок и сухожилий, 
а также воспаление и разрушение тканей, связан-
ные с отложением кристаллов. Введение в диагно-
стическую практику ультразвукового метода иссле-
дования позволит значительно повысить точность 
диагностики кальцификатов с последующим свое- 
временным назначением лечебной и профилактиче-
ской тактики пациентами с данным  типом артрита.

Для определения возможного потенциала мето-
да необходимы дальнейшие исследования. Новый 
набор диагностических критериев применительно к 
ультразвуковому исследованию в артрологии может 
способствовать дальнейшему повышению точности 
обследования. Также необходимо изучить надеж-
ность метода, приведя данные результатов исследо-
ваний к единому мнению.
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