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В свете современных представлений остеоартроз (ОА) 
рассматривают как полиэтиологическое и многофактор-
ное заболевание [1]. Особого внимания заслуживают вы-
сокая заболеваемость и распространенность ОА и как 
следствие колоссальные экономические потери, которые 
влечет это заболевание в абсолютном большинстве эконо-
мически развитых стран мира [2—4]. Логичным и после-
довательным шагом в изучении ОА является дальнейший 
поиск ключевых патогенетических звеньев, что может 
стать основой разработки новых подходов к профилакти-
ке и лечению, а также выделения новых субтипов заболе-
вания [5]. 

В современной парадигме ОА ключевая роль отводит-
ся биомеханическим факторам, воздействие которых рас-
сматривается как локальный стресс, ведущий в конечном 
итоге к дезорганизации внеклеточного матрикса сустав-
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Резюме
Цель исследования. оценка частоты микрокристаллизации суставного хряща при остеоартрозе (оа). 
Материалы и методы. в исследование включили 110 человек, которым проводили тотальное эндопротезирование по 
поводу коксартроза. в качестве сравнения набрана группа из 50 пациентов с тотальным эндопротезированием тазобе-
дренного сустава по поводу переломов шейки бедренной кости. исследование для выявления кристаллов проводилось с 
помощью рентгеновского дифрактометра. 
Результаты. Феномен минерализации хряща встречается в 72% случаев у больных оа поздних стадий. 
Заключение. Феномен микрокристаллического стресса суставного хряща — постоянный признак поздних стадий оа, 
требующий дальнейшей клинической интерпретации. 
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Aim. To estimate the rate of articular cartilage microcrystallization in osteoarthritis (oa).
Subjects and methods. The investigation included 110 people who had undergone total endoprosthetic replacement for coxar-
throsis. a total of 50 patients with total hip endoprosthetic replacement for femoral neck fractures were recruited as a comparison 
group. an X-ray diffractometer was used to detect crystals. 
Results. Cartilage mineralization was seen in 72% of the patients with late-stage oa. 
Conclusion. articular cartilage microcrystalline stress is a constant sign of late-stage oa requiring further clinical interpretation.
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МД — микрокристаллические депозиты
ОА — остеоартроз

СХК — субхондральная кость

ного хряща и включению механизмов программирован-
ной смерти хондроцитов, что, с точки зрения ряда иссле-
дователей, является ключевым фактором патогенеза ОА 
[6—8]. Чрезвычайно интересным в патогенезе ОА пред-
ставляется роль субхондральной кости (СХК): предпола-
гается, что первоначальные изменения при ОА происхо-
дят не в суставном хряще, а в СХК [9]. В основе таких из-
менений лежит ремоделирование СХК через изменения 
минеральной плотности, нарушения клеточного метабо-
лизма [10, 11].

Активизация изучения процессов патологической 
минерализации, наблюдаемая в последнее десятилетие, с 
одной стороны, обусловлена очевидной необходимостью 
поиска ответов на вопросы, связанные с отсутствием объ-
яснения всех патологических изменений в суставном хря-
ще в рамках существующих концепций ОА, с другой сто-
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роны, инициирована появлением высокотехнологическо-
го оборудования, позволяющего взглянуть на глубинные 
процессы патофизиологии ОА с позиций биоминерализа-
ции [12—14]. 

Целью настоящего исследования является изучение 
патогенетического значения микрокристаллизации су-
ставного хряща при ОА.

Материалы и методы
В исследование включили 110 человек, которым проводили 

тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава на базе 
ГБУЗ «Краевая клиническая больница №1» (Владивосток) по по-
воду коксартроза (табл. 1). Диагноз ОА основывался на нацио-
нальных клинических рекомендациях [15] с использованием 
классификационных критериев [16]. Рентгенологическую оцен-
ку стадии ОА осуществляли в соответствии с критериями  
J. Kellgren и J. Lawrence [17]. С учетом малого числа пациентов со 
II стадией коксартроза, включенных в исследование, их объеди-
нили в группу пациентов с III стадией заболевания. Рентгено-
граммы всех пациентов проанализировали для выявления хон-
дрокальциноза и параартикулярной минерализации. Клиниче-
скую и функциональную оценку статуса тазобедренного сустава 
проводили с использованием индекса HHS (Harris Hip Score) [18] 
и по визуальной аналоговой шкале боли [19] для каждого из 110 
пациентов. В исследование не включали пациентов с сахарным 
диабетом и другими эндокринопатиями, ревматоидным артри-
том, онкологическими заболеваниями, гемохроматозом, хрони-
ческой почечной недостаточностью.

Для сравнения исследована группа из 50 пациентов с тоталь-
ным эндопротезированием тазобедренного сустава по поводу пе-
реломов шейки бедренной кости. Данные пациенты не имели кли-
нических признаков ОА и не принимали лекарственных препара-
тов, влияющих на метаболизм костной ткани (табл. 2).

Исследовательский протокол одобрен локальным этиче-
ским комитетом, информированное согласие получено у всех 
участников исследования.

Головки бедренных костей получены в процессе операции 
(д.м.н. И.И. Кузьмин). Суставной хрящ поверхностно отделяли с 
использованием скальпеля однократного применения, после че-
го хрящ высушивали в струе разогретого воздуха при температуре 
65±10 °C. Образцы герметично упаковывали и хранили до иссле-
дования при температуре –6 °C в течение не более 21 дня (в сред-
нем 5 дней). Исследование для выявления кристаллов состояло 
из двух этапов. Образцы хряща изучали с использованием рентге-
новского дифрактометра D8 DISCOVER с GADDS (General Area 

Detector Sistem) для поточных измерений («Bruker AXS GmbH», 
Германия). Полученные рентгенограммы анализировали в при-
кладном мультимедийном пакете GADDS. Исследования прово-
дили в лаборатории рентгеновских методов анализа Дальнево-
сточного геологического института Дальневосточного отделения 
РАН (зав.  — к.г.-м.н. А.А. Корабцов).

Данные количественных показателей представлены как 
среднее арифметическое ± стандартное отклонение. Для стати-
стической обработки результатов использовали критерий χ2. Раз-
личия считали статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты
Из 110 пациентов с ОА, включенных в исследование, 

у 72,7% по данным рентгеновской дифрактометрии иден-
тифицированы микрокристаллические депозиты (МД) в 
суставном хряще (рис. 1), что по сравнению с контролем 
статистически значимо больше в 5,3 раза (χ2=12,13; 
p<0,05). Метод рентгеновской дифракции позволил уста-
новить, что у пациентов с ОА микрокристаллы в сустав-
ном хряще обнаруживаются значительно чаще (ОР 14,0 
при 95% доверительном интервале от 1,3 до 15,6), чем у 
пациентов без ОА. По данным электронно-зондового 
анализа обнаруживали одиночные и множественные им-
пригнаты гидроксиапатита (рис. 2).

Оказалось, что женщины с ОА в 1,7 раза чаще, чем 
мужчины, подвергались эндопротезированию тазобе-
дренных суставов (χ2=15,29; р=0,0001). Последнее обстоя-
тельство не влияло на частоту обнаружения кристаллов у 
мужчин и женщин с ОА: у мужчин и женщин обнаружива-
ли кристаллы в суставном хряще одинаково часто (χ2=0,01; 
p>0,05), но значительно чаще, чем в контрольной группе 
(мужчины: χ2=16,76; p<0,05; женщины: χ2=12,99; p<0,05).

Исследование микрокристаллизации суставного хря-
ща на разных стадиях ОА показало, что кристаллические 
депозиты статистически значимо чаще встречались при 
ОА IV стадии, чем при II—III стадии (χ2=5,97; p<0,05). 
Следует отметить, что пациенты с ОА на II—III стадиях 
заболевания имели МД в 4,7 раза (χ2=32,31; p<0,05), а на 
IV стадии — в 5,7 раза (χ2=38,37; p<0,05) чаще, чем в кон-
трольной группе (рис. 3).

Примечательно, что у женщин с ОА IV стадии каль-
цификация суставного хряща определялась в 1,3 раза ча-

таблица 1. Клинико-лабораторная характеристика группы больных с ОА

Характеристика Женщины Мужчины
Всего 70 (64%) 40 (36%)
Возраст, годы 60,6±9,68 (Ме 60) 55,8±9,47 (Ме 59)
Анамнез, годы 10,8±8,63 (Ме 9) 13,2±7,66 (Ме 9)
Левый/правый тазобедренный сустав 24/48 22/18
Стадия J.H. Kellgren и J.S. Lawrence: II/III/IV 4/36/30 0/26/14
Уровень боли по ВАШ, мм 78,6±16,75 (Ме 80) 76,5±16,97 (Ме 75)
HHS, баллы 49,2±15,5 (Ме 45) 53,3±21,07 (Ме 57)

таблица 2. Клинико-лабораторная характеристика контрольной группы пациентов

Характеристика Женщины Мужчины
Всего 22 (44%) 28 (56%)
Возраст, годы 53,3±20,6 (Ме 56) 60,0±19,34 (Ме 64)
Левый/правый тазобедренный сустав 14/8 22/6
Уровень боли по ВАШ, мм 100±0,00 (Ме 100) 100±0,00 (Ме 100)
HHS, баллы 49,8±18,71 (Ме 69,5) 58,4±15,79 (Ме 59)
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ще, чем при II и III стадиях (χ2=7,51; p<0,05). Вместе с тем 
частота выявления МД у мужчин и женщин на всех стади-
ях заболевания не различалась (соответственно χ2=0,08, 
p<0,05; χ2=0,05, p<0,05).

У женщин с ОА II—III стадии по сравнению с лицами 
того же пола контрольной группы микрокристаллы встре-
чались в 4,2 раза чаще (χ2=11,45; p<0,05), в то время как 
при IV стадии микрокристаллы находили в 5,2 раза чаще 

(χ2=17,27; p<0,05). Мужчины с ОА также имели статисти-
чески значимые различия по сравнению с интактной 
группой того же пола: при II—III стадии частота выявле-
ния микрокристаллов выше в 5,5 раза (χ2=12,83; p<0,05), 
при IV стадии — в 6,1 раза (χ2=10,72; p<0,05).

Нам не удалось установить статистически значимых 
связей микрокристаллизации при ОА с таким биомехани-
ческим фактором, как сторона поражения. Вместе с тем 
установлены половые различия. Так, у женщин правый 
тазобедренный сустав в 1,5 раза чаще, чем у мужчин, под-
вергался хирургическому лечению по поводу ОА (χ2=14,13; 
p<0,05). Мужчин в 1,7 раза чаще оперировали по поводу 
ОА левого тазобедренного сустава (χ2=16,13; p<0,05). В кон-
трольной группе подобных различий не обнаружено — у 
мужчин и женщин одинаково часто возникали право- и 
левосторонние переломы (χ2=0,72; p>0,05).

Примечательно, что и статистически значимых раз-
личий по частоте кальцификации суставного хряща при 
ОА в зависимости от стороны поражения при сравнении с 
контрольной группой не обнаружено (χ2=0,1; p>0,05). У 
мужчин и женщин одинаково часто выявлялась кальци-
фикация вне зависимости от топографической локализа-
ции поражения (χ2=1,156; p>0,05).

Обсуждение
Мы предполагаем, что феномен микрокристалличе-

ского депонирования может быть рассмотрен в качестве 
ключевого звена патогенеза ОА.

Полученные нами результаты свидетельствуют, что у 
72,7% больных ОА в суставном хряще обнаруживаются 
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рис. 1. Распространенность МД при ОА.
Различия статистически значимы (p<0,05), * — между группами; 
# — внутри групп.

рис. 2. Депозит гидроксиапатита в суставном хряще.
а — микрофотография, полученная при анализе суставного хряща методом сканирующей электронной микроскопии (хрящ получен 
от женщины 55 лет с коксартрозом III степени, стрелкой указан МД); б — рентгеновский спектр участка хряща с депозитом, полу-
ченный методом рентгеновской дифракции, значимые пики соответствуют кристаллической решетке гидроксиапатита; в — микроэ-
лементный спектр депозита, полученный методом электронного микроанализа.

А.И. Дубиков и соавт.



35ТерапевТический архив 5, 2016

МД, в то время как у лиц без ОА микрокристаллы наблю-
дались лишь в 16% случаев. Похожие данные получены в 
других исследованиях, когда частота обнаружения кри-
сталлических депозитов у больных II—IV стадией гонар-
троза достигала 100% [20, 21]. В качестве метода изучения 
хряща авторы использовали контактную цифровую рент-
генографию во всех случаях и электронную микроскопию 
лишь в 25% наблюдений, где контактная цифровая рент-
генография не дала положительного результата. Нужно 
подчеркнуть, что ни один из предложенных методов не 
позволяет с высокой долей достоверности отличить 
аморфные отложения минеральных элементов от истин-
ных кристаллических структур. 

Следует отметить, что мы не обнаружили рентгеноло-
гического феномена хондрокальциноза на дооперацион-
ных рентгенограммах тазобедренных суставов, тогда как 
M. Fuerst [20] указывает цифру 17,5% при исследовании 
коленных суставов. Это еще раз подтверждает необходи-
мость пересмотра существующих подходов к изучению 
эпидемиологии кальцификации суставного хряща, в том 
числе с применением высокотехнологических рентгено-
логических методов.

В ходе исследования установлено, что, несмотря на 
большую склонность женщин к ОА, пол не влияет на ча-
стоту микрокристаллизации суставного хряща. Получен-
ные нами данные согласуются с результатами других ис-
следователей [20, 21].

В пользу независимого характера процессов кальци-
фикации суставного хряща свидетельствует одинаковая 
частота вовлечения правого и левого тазобедренных су-
ставов, что совпадает с выводами других авторов [22]. В то 
же время к категории особенностей феномена микрокри-
сталлического стресса при ОА можно отнести то, что ми-
крокристаллические ассоциации в суставном хряще муж-

чин формируются на более ранних стадиях, нежели у жен-
щин, у которых минеральные ансамбли обнаруживаются 
значительно чаще на финальной стадии ОА.

Примечательно, что распространенность микрокри-
сталлизация суставного хряща при ОА увеличивается по 
мере прогрессирования рентгенологических симптомов 
заболевания. Это подчеркивает необходимость выделения 
в отдельную категорию пациентов с микрокристалличе-
ским фенотипом ОА.

Тесная связь прогрессирования ОА и феномена ми-
крокристаллизации хряща позволяет предполагать вклад 
последнего в патофизиологию ОА. Необходимы деталь-
ные исследования роли генома в управлении процессами 
кристаллообразования в хряще больных ОА, а также рас-
шифровка молекулярно-биологических механизмов вли-
яния кристаллов на ремоделирование тканей пораженно-
го сустава.

Заключение
Полученные нами результаты позволяют сделать ряд 

выводов. Микрокристаллический стресс — часто встреча-
ющийся феномен у больных ОА. Увеличение степени им-
прегнации суставного хряща происходит по мере прогрес-
сирования заболевания. Основными агентами кальцифи-
кации суставного хряща при ОА являются кристаллы ос-
новного фосфата кальция. Наиболее часто обнаруживает-
ся гидроксиапатит. Есть предпосылки для изучения связи 
между феноменом микрокристаллического стресса и кли-
ническими особенностями течения ОА. Методы рентге-
новской дифракции позволяют с высокой достоверно-
стью идентифицировать микрокристаллические структу-
ры в суставном хряще при ОА.

Конфликт интересов отсутствует.
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рис. 3. Распространенность МД в суставном хряще на разных стадиях заболевания.
Различия статистически значимы (p<0,05), * — внутри групп; # — по сравнению с контролем.
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