
Резюме. Пирофосфатная артропатия (ПФА) характеризуется сложностью диагностики, определенной многоликостью клинических проявлений, отсутствием совершенных методов выявления кристаллов пирофосфата кальция (ПФК) в тканях сустава или синовиальной жидкости, при лучевых исследованиях, наличием мифа о преимущественном поражении лиц пожилого возраста и редкости нозологии. 

Наш клинический случай является примером сложности диагностики ПФА у лиц молодого возраста и значимости артроскопического исследования.
Введение. Пирофосфатная артропатия (ПФА) – это заболевание, являющееся результатом образования и депонирования кристаллов пирофосфата кальция дигидрата (ПФК) в суставах и развивающегося в связи с этим воспаления иммунного характера [1]. 

Заболевание характеризуется моно- или олигоартикуярным поражением с преимущественным вовлечением коленных, лучезапястных, плечевых, голеностопных, локтевых, тазобедренных, лучезапястных, мелких суставов кистей, симфиза. Выделено пять фенотипов клинического течения ПФА: бессимптомная ПФА, псевдоподагра, псевдоостеоартроз, псевдоревматоидный артрит, псевдонейропатическая ПФА. Такое деление определяет спектр дифференцируемых состояний. Описаны случаи атипичной аксиальной локализации с преимущественной заинтересованностью межпозвонкового диска, фиброзного кольца, желтой, задней продольной и поперечной связок [2]. Основным условием для постановки диагноза является определение кристаллов ПФК в тканях, синовиальной жидкости, при лучевом исследовании [3]. Выявление хондрокальциноза возможно при длительном анамнезе заболевания, при высокой внутрисуставной концентрации депозитов ПФК. 
Нами представлен клинический случай диагностики ПФА у пациента молодого возраста.
Описание случая. Пациент К., 30 лет, ИБ№ 1514819 госпитализирован в ревматологическое отделение НУЗ ДКБ на станции Новосибирск-Главный ОАО «РЖД» с жалобами на интенсивную, постоянную боль в левом коленном суставе, его припухлость, ограничение объема выполняемых движений.
Заболел остро с появления интенсивной боли в коленном суставе, присоединением синовиита, функциональных нарушений. Проводимая амбулаторно терапия нестероидными противовоспалительными препаратами, физиотерапевтическими процедурами положительного эффекта не имели. 

При обследовании в анализах крови воспалительных изменений не обнаружено: лейкоциты – 6,7 х 109/л, палочкоядерные нейтрофилы – 0,10%, сегментоядерные нейтрофилы – 51,5%, лимфоциты – 39,9%, моноциты – 7,1% (везде написать абсолютные значения), гемоглобин – 160 г/л, эритроциты – 5,3 х 1012/л, тромбоциты - 227 х 109/л, СОЭ – 18 мм/ч, С-реактивный белок – 7 мг/л. На рентгенограмме коленного сустава выявлен склероз суставных поверхностей, сужение суставной щели, заострение межмыщелковых возвышений (рис.1). 
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Рисунок 1. Рентгенограмма коленного сустава (пациент К., 30 лет). 

По данным артросонографии: контур суставных поверхностей ровный, обнаружена патологическая жидкость в латеральной сумке 0,9 см., в верхнем этаже 0,7 см., в медиальном завороте 0,84 см. Синовия -0,6 см. Полуспавшаяся киста Бейкера размером 0,6 х 1,0 х 0,6 см.

Выполнена МРТ левого коленного сустава с функцией жироподавления, по результатам которой обнаружены признаки артрита, ущемления медиапателлярной складки, болезни Гоффа, умеренный кальциноз периартикулярных мягких тканей (рис.2). 
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Рисунок 2. МРТ левого коленного сустава с функцией жироподавления (пациент К. 30 лет). Определяется зона повышения МР-сигнала в медиальном мениске, выходящая на нижнюю суставную поверхность, кальцификаты мягких тканей.
Указанные признаки послужили поводом для консультации травматолога, с последующим переводом пациента в травматологическое отделение для проведения диагностической артроскопии. 03.09.15 выполнена артроскопическая операция – резекция патологической складки и жирового тела левого коленного сустава. В момент исследования обнаружено поражение синовиальной оболочки, латерального мениска, медиального мениска в виде массивного отложения депозитов по типу «жемчужных бусин» (рис.3). Диагностирована пирофосфорная артропатия. На фоне начатой терапии метотрексатом 15 мг в неделю артрит не рецидивирует в течение 10 месяцев. 
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Рисунок 3. Артроскопическая картина левого коленного сустава.  Определяются депозиты кристаллов в виде жемчужин.
Обсуждение.  Диагностика ПФА представляет определенные трудности, в связи с неспецифичностью и многообразием клинических проявлений. В настоящее время выделяют следующие варианты течения ПФА: острый артрит, остеоартрит с кристаллами ПФК, хронический артрит [3-5]. Фенотипы ПФА рассматриваются в качестве «масок» наиболее распространенных ревматических болезней. Псевдоподагрическая форма характеризуется острым моно- или олигоартритом, с преимущественным поражением коленного или лучезапястного суставов, однако, описаны случаи поражения других суставов в том числе первого плюснефалангового сустава, как это происходит у пациентов с подагрой. Эта форма ПФА встречается у 25% больных. [6]. Клинические проявления сходны с острым подагрическим артритом и, как правило, представляя собой острый моноартрит с болью и припухлостью, который может быть спровоцирован соматическими заболеваниями, такими как инфаркт миокарда, застойная сердечная недостаточности, нарушением мозгового кровообращения или оперативным вмешательством.  Травма также может выступать в роли триггерного фактора [7]. Обычно ПФА встречается у пациентов после 50 лет, отмечается увеличение распространенности заболевания с возрастом [8].  Обнаружение депозитов ПФК в тканях или синовиальной жидкости является определяющим фактором в верификации диагноза ПФА.  Однако, в связи со слабым лучепреломлением, визуализация кристаллов бывает крайне затруднена либо невозможна [9], а исследование методом поляризационной световой микроскопии большинству медицинских учреждений недоступно. Обнаружение типичных рентгенологических признаков хондрокальциноза затруднительно на ранних стадиях болезни. По данным Fisseler-Eckoff и Muller [10] частота обнаружения типичных рентгенологических признаков составила 39,2% и возможна только при достаточной для визуализации концентрации депозитов. «Золотым стандартом» диагностики заболеваний опорно-двигательного аппарата является магнитно-резонансная томография (МРТ), однако, отложения кристаллов ПФК в дебюте заболевания практически неотличимы от дегенеративных изменений и повреждений менисков, что может приводить к ошибочной диагностике [11]. 
Выводы: Артроскопическое исследование позволяет обнаружить в полости сустава специфические изменения, характерные для ПФА [12]. Наш клинический случай демонстрирует сложности диагностики ПФА у молодого человека, а также диагностическую ценность артроскопического исследования. Визуализация при артроскопии открывает перспективы диагностики ПФА [13.14]. 
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