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Введение
Болезнь депонирования кристаллов пирофосфата 

кальция (БДПК) – впервые описанное в начале 60-х годов 
ХХ века ревматическое заболевание, относящееся к группе 
микрокристаллических артритов – считается наиболее 
частой патологией суставов у лиц старческого и пожилого 
возраста [1]. Причина БДПК – патологическое образование 
кристаллов пирофосфата кальция (ПФК) в суставах и око-
лосуставных тканях, приводящее к развитию локального 
воспаления в местах их депонирования. При этом в одних 

случаях суставы практически интактны к наличию кри-
сталлов ПФК, что отражается в отсутствие клинических 
проявлений, в других, напротив, развивается артрит, ло-
кализация и тяжесть которого столь вариабельны, что его 
проявления нередко напоминают другие ревматические за-
болевания (ревматоидный артрит (РА), подагру, остеоартрит 
(ОА), спондилоартрит, ревматическую полимиалгию) [2].

Учитывая многообразие клинических форм, заболевание 
принято подразделять на несколько фенотипов: бессимптомная 
(лантаническая) форма, при которой какая-либо симптоматика 
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РЕЗЮМЕ
Согласно рекомендациям экспертного комитета EULAR, выбор лекарственной терапии болезни депонирования кристаллов пирофосфата 
кальция (БДПК) основан на особенностях клинической картины (фенотипа) заболевания. Однако неизвестно, реализуется ли этот подход 
в реальной клинической практике.
Цель исследования. Анализ частоты применения лекарственных препаратов, назначаемых с целью лечения БДПК при различных фенотипах 
заболевания.
Материалы и методы. Обследовано 266 пациентов с БДПК старше 18 лет с наличием клинических симптомов, которые были разделены 
на фенотипы: рецидивирующий острый артрит, хронический артрит, остеоартрит (ОА) с кристаллами пирофосфата кальция 
(ПФК). Сравнивалась частота назначения колхицина, метотрексата, гидроксихлорохина, глюкокортикоидов (ГК) и нестероидных 
противовоспалительных препаратов (НПВП).
Результаты. По результатам фенотипирования группа пациентов с острым артритом составила 40 человек (15 %), хронический артрит – 157 
(59 %), ОА с кристаллами ПФК – 69 (26 %). Частота препаратов, применяемых для лечения БДПК у всех участников исследования (n=266): НПВП 
получали 207 пациентов (77,8 %), колхицин – 97 (36,5 %), гидроксихлорохин – 46 (17,3 %), метотрексат – 60 (22,6 %), ГК – 34 (12,8 %). При остром 
артрите: НПВП получали 30 (75 %) пациентов, ГК – 5 (12,5 %), колхицин – 17 (42,5 %), гидроксихлорохин – 4 (10 %), метотрексат – 8 (20 %). Пациенты 
с хроническим артритом: 123 (78,3 %) НПВП, 21 (13,4 %) – ГК, 58 (36,9 %) – колхицин, 29 (18,5 %) – гидроксихлорохин, 40 (25,5 %) – метотрексат. 
Пациенты с ОА с кристаллами ПФК: 54 (78,3 %) – НПВП, 8 (11,6 %) – ГК, 22 (31,9 %) – колхицин, 13 (18,8 %) – гидроксихлорохин, 12 (17,4 %) – метотрексат.
Выводы. Наиболее часто используемыми препаратами при БДПК являются НПВП и колхицин, при этом существенных отличий в частоте 
назначения отдельных лекарственных средств при различных фенотипах заболевания не выявлено. Применение низких доз колхицина при 
БДПК представляется наиболее оправданным.
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SUMMARI
According to the recommendations of the ELUAR expert committee, the choice of drug therapy for calcium pyrophosphate deposition disease (CPPD) 
is based on the clinical presentation (phenotype) of the disease. However, it is unknown whether this approach is implemented in real clinical practice.
The aim of the study was to analyze the frequency of use of drugs prescribed for the treatment of CPPD in various phenotypes of the disease.
Materials and methods. A total of 266 patients with CPPD over 18 years of age with clinical symptoms were examined. These patients were divided into 
phenotypes: recurrent acute arthritis, chronic arthritis, and osteoarthritis (OA) with calcium pyrophosphate (CPP) crystals. The frequency of prescription 
of colchicine, methotrexate, hydroxychloroquine, glucocorticoids (GCs), and nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) was compared.
Results. Based on phenotyping results, the group of patients with acute arthritis consisted of 40 patients (15 %), chronic arthritis – 157 (59 %), and OA 
with PFK crystals – 69 (26 %). The frequency of medications used to treat CPPD in all study participants (n=266): 207 patients (77.8 %) received NSAIDs, 
97 (36.5 %) colchicine, 46 (17.3 %) hydroxychloroquine, 60 (22.6 %) methotrexate, and 34 (12.8 %) GCs. In acute arthritis, 30 patients (75 %) received 
NSAIDs, 5 (12.5 %) GCs, 17 (42.5 %) colchicine, 4 (10 %) hydroxychloroquine, and 8 (20 %) methotrexate. Patients with chronic arthritis: 123 (78.3 %) 
NSAIDs, 21 (13.4 %) – GCs, 58 (36.9 %) – colchicine, 29 (18.5 %) – hydroxychloroquine, 40 (25.5 %) – methotrexate. Patients with OA with CPP crystals: 
54 (78.3 %) – NSAIDs, 8 (11.6 %) – GCs, 22 (31.9 %) – colchicine, 13 (18.8 %) – hydroxychloroquine, 12 (17.4 %) – methotrexate.
Conclusions. The most commonly used medications for CPPD are NSAIDs and colchicine, with no significant differences in the frequency of prescription 
of individual medications across different disease phenotypes. The use of low-dose colchicine in CPPD appears to be the most appropriate.
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отсутствует; ОА с наличием кристаллов ПФК, клиника ко-
торой полностью укладывается в таковою при ОА; острый 
артрит, ассоциированный с БДПК и напоминающий по своим 
характеристикам таковой при подагре (ранее данная форма 
именовалась псевдоподагрической); и обусловленный кри-
сталлами ПФК хронический (персистирующий) артрит, часто 
симулирующий РА [3]. Данная фенотипическая классификация 
во многом определяет тактику лечения, изложенную в между-
народных рекомендациях Европейского альянса ревматиче-
ских ассоциаций (EULAR) лечения БДПК [4]. Особенностью 
терапии БДПК в отличие от подагры является отсутствие 
патогенетического лечения, направленного на рассасывание 
кристаллов и предотвращение формирования новых. Ос-
новной задачей лекарственной терапии заболевания явля-
ется купирование симптомов артрита у пациентов с острым 
артритом. С этой целью предложено применять глюкокор-
тикоиды (ГК) или адренокортикотропный гормон (АКТГ), 
нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) 
и колхицин. Рекомендации использовать эти средства при 
БДПК экстраполированы из рекомендаций по лечению по-
дагры, так как клинические исследования, которые могли бы 
подтвердить их эффективность при БДПК, не проводились. 
При хроническом артрите предлагается в порядке предпо-
чтения назначать пероральные НПВП (при необходимости 
с гастропротекторами) и/или низкие дозы колхицина, низкие 
дозы ГК, метотрексат и гидроксихлорохин. Однако представ-
ленный алгоритм основан исключительно на мнении экспертов 
и не был апробирован. Кроме того, основной сложностью 
в выборе конкретного лекарственного препарата является 
преклонный возраст больных, сопряженный с нарастающей 
частотой противопоказаний к терапии. При этом данные, как 
назначают лечение пациентам с БДПК, отсутствуют.

Цель данного исследования – ретроспективный анализ 
частоты применения отдельных лекарственных препаратов, 
назначаемых пациентам с БДПК в реальной клинической 
практике.

Материалы и методы
В данной работе был проведен ретроспективный анализ 

частоты назначения отдельных лекарственных препаратов, 
используемых в терапии БДПК в рамках проспективного 
одноцентрового когортного исследования, проводимого 
в ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревмато-
логии им. В. А. Насоновой». Всего было включено и об-
следовано 305 больных с установленным диагнозом БДПК.

Критериями включения были:
	– возраст старше 18 лет;
	– верифицированный диагноз БДПК по критериям 
D. J. McCarty [5];

	– подписанное информированное согласие.
Критерии невключения:

	– недостоверный диагноз БДПК;
	– отсутствие клинических проявлений БДПК;
	– отсутствие подписанного информированного согласия.

Данные каждого пациента заносились в индивидуаль-
ную регистрационную карту и включали: пол; возраст; 

антропометрические показатели, в том числе рост; масса 
тела; индекс массы тела (ИМТ) по формуле Кетле; наличие 
сахарного диабета 2-го типа (СД2), артериальной гипер-
тензии (АГ), ишемической болезни сердца (ИБС), хро-
нической сердечной недостаточности (ХСН), тромбозов; 
определение фенотипа БДПК (бессимптомная форма, ОА 
с кристаллами ПФК, острый артрит, хронический артрит).

Определялась частота назначения колхицина, метотрек-
сата, гидроксихлорохина, ГК и НПВП для симптоматичес-
кой терапии БДПК как в общем, так и в зависимости от фе-
нотипа БДПК. Длительность терапии не рассчитывалась.

Статистический анализ проводился с помощью пакета 
прикладных программ Statistica 12.0, Biostatistica (StatSoft Inc., 
США), методов описательной статистики. Результаты пред-
ставлены в виде средних значений и средних квадратических 
отклонений (M±SD) для количественных признаков, имеющих 
нормальное распределение, в остальных случаях – как медиана 
и интерквартильный интервал (Ме [25-й; 75-й перцентили]).

Результаты
Было скринировано 305 пациентов с БДПК, 39 пациентам 

с бессимптомной формой симптоматическая терапия забо-
левания не проводилась, и они были исключены из анализа. 
Таким образом, в исследование было включено 266 пациентов 
с верифицированным диагнозом БДПК и наличием клиничес-
ких проявлений. Из них 40 (15 %) соответствовали фенотипу 
рецидивирующего острого артрита, 157 (59 %) – хронического 
артрита, 69 (26 %) – ОА с кристаллами ПФК. В таблице 
представлена клиническая характеристика этих пациентов.

Более половины пациентов были женщинами (58,8 %), 
средний возраст составил 58,8±12,4 г. АГ была выявлена 
у большей части пациентов (61,3 %), ИБС – у 28,2 %, ги-
перпаратиреоз – у 16,9 %, СД – у 13,9 %.

Исходно была проанализирована частота назначе-
ния различных препаратов симптоматического действия 
у всех участников исследования (n=266). Из них НПВП 
получали 207 пациентов (77,8 %), колхицин – 97 (36,5 %), 
гидроксихлорохин – 46 (17,3 %), метотрексат – 60 (22,6 %), 
а ГК – 34 (12,8 %) (рис. 1).

Далее была проанализирована частота назначения раз-
личных препаратов для каждого фенотипа БДПК. При остром 
артрите (n=40): НПВП были назначены 30 (75 %) пациентам, 

Таблица
Клиническая характеристика пациентов с БДПК (n=266)

Параметры Значения

Общая характеристика
Возраст, г., M±SD 58,8±12,4

Мужчины/женщины, n (%) 111 (41,7)/155 (58,3)
ИМТ, кг/м2, M±SD 28,8±6,1

Сопутствующие заболевания
ИБС, n (%) 75 (28,2)
ХСН, n (%) 31 (11,7)

Инфаркт миокарда, n (%) 10 (3,8)
Инсульт, n (%) 10 (3,8)
Тромбоз, n (%) 6 (2,6)

Артериальная гипертензия, n (%) 163 (61,3)
Сахарный диабет, n (%) 37 (13,9)
Гиперпаратиреоз, n (%) 28 (16,9)
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ГК – 5 (12,5 %), колхицин – 17 (42,5 %), гидроксихлорохин – 4 
(10 %), метотрексат – 8 (20 %). 157 пациентов с хроническим 
артритом получали: 123 (78,3 %) – НПВП, 21 (13,4 %) – ГК, 
58 (36,9 %) – колхицин, 29 (18,5 %) – гидроксихлорохин, 40 
(25,5 %) – метотрексат. 69 пациентов с ОА с кристаллами ПФК 
в качестве терапии принимали: 54 (78,3 %) – НПВП, 8 (11,6 %) – 
ГК, 22 (31,9 %) колхицин, 13 – (18,8 %) гидроксихлорохин, 
12 (17,4 %) – метотрексат (рис. 2).

Обсуждение
Хотя БДПК была открыта более полувека назад, а меха-

низм развития микрокристаллического артрита при БДПК 
во многом схож с таковым при подагре [6], она остается 
плохо изученной патологией. Помимо сложностей в ди-
агностике, остаются нерешенные проблемы в лечении 
заболевания, начиная с отсутствия каких-либо данных 
о потребности в назначении средств симптоматической 
терапии в целом и частоте применения отдельных лекарст-
венных препаратов при курации пациентов с конкретными 
фенотипами заболевания в частности. Представленная ра-
бота – первое подобное исследование у пациентов с БДПК.

Отличием действующих рекомендаций терапии БДПК 
от таковых при подагре, помимо отсутствия возможности 
назначения патогенетической терапии, является дифферен-
цированный подход к выбору лекарственной терапии в зави-
симости от фенотипов заболевания [4, 7]. В целом пациентов, 
которые не принимали бы какой-либо симптоматической 

терапии БДПК, в нашем исследовании не было. Наиболее 
часто применялись НПВП (почти 78 % пациентов), более трети 
(36,5 %) принимали колхицин. ГК назначались реже других 
препаратов (только 12,8 %). Хотя НПВП использовались чаще 
всего, почти в четверти случаев они не назначались. Выбор 
в пользу других лекарственных средств можно объяснить на-
личием противопоказаний. Так, средний возраст включенных 
в исследование пациентов был близок к пожилому, а, как 
известно, риск осложнений при приеме НПВП максимален 
в старших возрастных группах, но именно у таких пациентов 
они назначаются наиболее часто и вопреки наличию противо-
показаний [8]. Другой причиной назначения иных препаратов 
могла быть их недостаточная эффективность.

Реже всего назначались ГК. Вероятно, это было связано 
с опасением развития ассоциированных с ГК нежелательных 
лекарственных реакций, особенно при назначении высоких 
доз ГК, принимаемых как внутрь, так и при локальном 
применении в виде внутрисуставных инъекций. Недавно 
было показано, что даже в дозе 30 мг/сут на протяжении 
двух дней эффективность преднизолона не превышает 
таковую для низких доз колхицина (1,5 мг в первый день 
и 1 мг – во второй) [9]. При сопоставимой частоте неже-
лательных явлений в целом при терапии преднизолоном 
чаще регистрировалось повышение АД и уровня гликемии. 
В нашем случае наличие АГ имело место быть более чем 
у 60 % пациентов, а СД2 почти у 14 %.

Вторым по частоте применения был колхицин. Как было 
сказано выше, препарат высокоэффективен и хорошо пере-
носится у пациентов с БДПК старческого возраста при купи-
ровании острого приступа артрита [9], и кроме того, может 
с успехом использоваться для профилактики приступов ар-
трита БДПК при хроническом артрите [10]. Именно колхицин 
наиболее часто применяется с целью профилактики при-
ступов артрита у пациентов с подагрой и в этом отношении 
не уступает в эффективности НПВП и низким дозам ГК [11].

В недавно опубликованном открытом рандомизирован-
ном исследовании эффективности низких доз колхицина 
(препарат «Колхицин ЛИРКА») у пациентов с подагрой 
прием препарата в дозе 0,5 мг/сут на протяжении 6 мес ассо-
циировался с 2-кратным увеличением числа пациентов, у ко-
торых приступов артрита не было (таковых было 28 % среди 
не принимавших препарат и 56 % – принимавших; р=0,002) 

[12]. Для дозы колхицина 1 мг/сут раз-
личия были еще более существенными 
(69 % пациентов без приступов артри-
та при приеме данной дозы (р=0,001) 
в сравнении с не принимавшими пре-
парат). Кроме того, в случае развития 
приступа артрита интенсивность боли 
при приеме колхицина, особенно в дозе 
1 мг/сут, была меньшей. Частота неже-
лательных явлений была минимальной. 
Длительное применение колхицина 
представляется оправданным за счет 
подавления хронического субклини-
ческого воспаления под действием 
препарата и опосредованного этим 
снижения риска частоты серьезных 
сердечно-сосудистых событий [13, 14].

Рисунок 1. Частота назначения лекарственных препаратов пациентам 
с БДПК (n=266)

Рисунок 2. Частота назначения различных лекарственных препаратов при различных феноти-
пах БДПК (хронический артрит (n=157), острый артрит (n=40), ОА с кристаллами ПФК (n=69))
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Согласно рекомендациям EULAR предполагается, что 
у пациентов с ОА с кристаллами ПФК лечение должно про-
водиться в соответствии с принципами лечения ОА, и на-
личие кристаллов не должно приниматься в расчет пациен-
том с острыми приступами артрита, так же как и пациентом 
с острыми приступами подагрического артрита, а при хро-
ническом артрите назначать НПВП и/или колхицин, а так-
же низкие дозы ГК, метотрексата и гидроксихлорохина [4]. 
Можно было бы предположить, что дифференцированный 
подход к назначению лечения в зависимости от фенотипа 
заболевания должен был лимитировать применение лю-
бых из перечисленных лекарственных препаратов у паци-
ентов с ОА с кристаллами ПФК за исключением НПВП 
и ГК [15, 16], а при острых артритах не должны были бы 
назначаться метотрексат и гидроксихлорохин [7]. Однако мы 
не отметили существенной разницы в частоте назначения 
перечисленных препаратов при различных фенотипах. Так, 
и колхицин, и метотрексат, и гидроксихлорохин назначались 
не только пациентам с хроническим артритом для профи-
лактики приступов артрита, но и пациентам с БДПК и ОА. 
Хотя эффективность использования указанных препаратов 
при ОА не является доказанной, можно предположить, что 
их применение у пациентов с ОА и наличием кристаллов 
ПФК может быть более предпочтительным, особенно при 
наличии хронического субклинического воспаления, свой-
ственного микрокристаллическим артритам [17]. Например, 
ретроспективный анализ результатов двойного слепого пла-
цебо-контролируемого исследования LoDoCo2 показал, что 
помимо снижения частоты сердечно-сосудистых катастроф 
на 31 % в сравнении с плацебо [18] длительный прием кол-
хицина способствовал уменьшению вероятности тотального 
эндопротезирования коленного и тазобедренного суставов 
в 1,4 раза [19]. Другой причиной может быть несовершенство 
существующей классификации БДПК, предопределяя, что 
категоричное отнесение пациента к одному из фенотипов 
может быть затруднительным [20].

В заключение следует отметить, что основным недостатком 
существующих рекомендаций терапии БДПК является крайне 
малое число исследований, лежащих в основе их создания, 
что не позволяет объективизировать реальную эффективность 
различных методов лечения. По нашим данным, пациентам 
с БДПК, вопреки предлагаемому экспертами EULAR ос-
нованному на фенотипировании алгоритму лекарственной 
терапии глобальных отличий в частоте назначения отдельных 
лекарственных препаратов при разных клинических вариантах 
заболевания нами не выявлено, а наиболее часто применяемы-
ми являются НПВП и колхицин. Широкое применение низких 
доз последнего представляется наиболее перспективным.
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