
Известно классическое определение остеопо-

роза, сформулированное Всемирной организацией 

здравоохранения (ВОЗ): остеопороз- это систем-

ное заболевание скелета, для которого характерны 

снижение минеральной плотности костной ткани и 

нарушение ее микроархитектоники, приводящие к 

снижению прочности кости и повышенному риску 

переломов. В данном определении ключевым явля-

ется понятие костная ткань. На протяжении дли-

тельного времени остеопороз (ОП) рассматривали 

как заболевание, связанное исключительно с кос-

тной тканью речь идет о первичном ОП). Однако 

накапливающиеся данные эпидемиологических, 

клинических и молекулярно-генетических иссле-

дований предлагают подойти к ОП с другой сторо-

ны, рассматривая его в качестве мультидисципли-

нарной проблемы.

Основным клиническим проявлением ОП явля-

ются переломы. Традиционно выделяют три основ-

ные локализации переломов: проксимальный отдел 

бедренной кости, позвоночник и дистальный отдел 

предплечья. Известно, что наиболее тяжелыми 

из них как с клинической, так и с социальной 

точки зрения являются переломы бедренной кости. 

Однако, когда исследователи стали более подробно 

изучать исходы переломов других локализаций, то 

были получены неожиданные результаты, застав-

ляющие по-новому взглянуть на проблему ОП в 

целом. Оказалось, что переломы позвонков могут 

влиять как на показатели общей смертности, так 

и на смертность, связанную с некоторыми забо-

леваниями, значимо повышая эти показатели по 

сравнению с популяционным контролем. Так, по 

данным ряда авторов переломы позвонков могут 

служить предикторами общей смертности, повы-

шая риск смерти более чем в два раза [1,2, 4,6, 7,9], 

от кардиоваскулярных заболеваний (КВЗ) – более 

чем в 2 раза [2,15], от легочных заболеваний в 2 

раза [2,5]. В некоторых исследованиях показано 

повышение риска смерти и от онкологических 

заболеваний в 1,4 раза [2,5]. Следует подчеркнуть, 

что в указанных исследованиях проводилась стан-

дартизация по основным предикторам повышения 

риска смерти.

Компрессионные переломы позвонков при ОП, 

в отличие от травматических переломов, клини-

чески могут не проявляться. Только треть лиц с 

такими переломами испытывают болевые ощуще-
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Резюме
Цель. Изучить возможную связь между остеопорозом (ОП) и кардиоваскулярными 

заболеваниями (КВЗ) у женщин в постменопаузальном периоде.

Материал и методы. В исследовании приняли участие 98 жен. в возрасте от 45 до 70 

лет с менопаузой. Группа ОП- 50 чел. и группа сравнения 48 чел. Диагноз ОП ста-

вился на основании данных денситометрии (показатели денситометрии в области 

позвоночника и проксимального отдела бедра меньше -2,5 SD и больше -1 SD по 

Т критерию, соответственно). Проводилось анкетирование по основным факторам 

риска (ФР) развития ОП и КВЗ, оценивались биохимические показатели липидно-

го и минерального обменов, данные функциональных обследований (ЭКГ, Эхо-КГ, 

УЗДГ сонных артерий и сосудов нижних конечностей, денситометрия).

Результаты. По большинству показателей не было выявлено значимых различий 

между группами сравнения. В группе жен. без ОП отмечалось более позднее нача-

ло менопаузы (50 vs 47 лет, р=0,005), большее число детей в семье (2 vs 1, р=0,01). 

Различия по другим ФР не выявлены. Не отмечено различий между группами по 

показателям минерального и липидного обменов, данным ЭКГ обследования, 

показателям Эхо-КГ (уплотнение аорты и клапанного аппарата сердца). При УЗДГ 

обследовании (сравнение толщины комплекса интима/медиа) получены различия 

между группой нормы и ОП только в области луковицы правой общ. сонной арте-

рии (0,96мм vs 1,03мм, р=0,02).

Результаты. В данном одномоментном когортном исследовании не было выявлено 

определенной связи между ОП и КВЗ. Необходимы дальнейшие крупные комплек-

сные исследования с использованием клинических, инструментальных и биохими-

ческих методов.
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ния. Компрессионные переломы могут усиливать 

грудной кифоз, что в определенной степени нару-

шает легочную вентиляцию. По мнению некото-

рых авторов, повышение показателей смертности 

может отражать наличие неучитываемых комор-

бидных состояний [8], что было продемонстри-

ровано в других исследованиях, где связь между 

переломами позвонков и повышением показателей 

смертности не выявлялась [1,3]. Интересно, что не 

только переломы, но и показатели минеральной 

плотности костной ткани (МПКТ), а также уровень 

костного обмена могут влиять на показатели общей 

смертности [11-13], смертности от КВЗ [11-17] и 

связанной с заболеваниями легких [14].

Переломы предплечья, по мнению некоторых 

исследователей, также влияют на показатели смер-

тности, в том числе от инсульта. Было показано, что 

снижение МПКТ в области предплечья повышает 

риск смерти от инсульта в 1,74 раза [18], хотя в дру-

гих исследованиях эти данные не подтвердились 

[9,10]. Приведенные работы указывают на возмож-

ные общие патогенетические механизмы, лежащие 

в основе развития ОП и ряда коморбидных заболе-

ваний.

Наибольшее число исследований было посвя-

щено поиску связи между ОП и КВЗ. Так, многими 

авторами было показано, что снижение МПКТ 

может служить предиктором кардиоваскулярных 

событий [25,27,28], в том числе инфарктов мио-

карда [22] и инсультов [29,30]. Однако известен 

ряд работ, в которых подобная связь не выявлялась 

[31,32]. Некоторыми авторами отмечалась связь 

между ОП и развитием атеросклероза. Так, была 

выявлена строгая корреляция между снижением 

показателей МПКТ и депонированием кальцина-

тов в аорте [33-36], образованием атерослеротичес-

ких бляшек в коронарных [37,38], сонных [39- 42] 

и периферических артериях [43-45]. Однако сле-

дует также отметить, что имеется немало работ, где 

подобную связь выявить не удалось [46-50].

Следовательно, в настоящее время исследовате-

ли располагают данными, свидетельствующими о 

возможном существовании связи между ОП и КВЗ, 

хотя механизм этой связи до конца неясен.

Целью настоящего исследования явилось изу-

чение возможной связи между остеопорозом и кар-

диоваскулярными заболеваниями у женщин в пос-

тменопаузальном периоде с учетом клинических 

данных и лабораторных показателей.

Материал и методы
В исследовании принимали участие женщины в 

постменопаузальном периоде в возрасте от 45 до 70 

лет. Лица, страдающие онкологическими, эндок-

ринными (кроме сахарного диабета и заболеваний 

щитовидной железы), системными ревматически-

ми заболеваниями, в исследование не включались. 

Группы сравнения были сформированы из лиц, 

обращавшихся в Институт ревматологии РАМН, 

Центр профилактики остеопороза. Для выявления 

значимых факторов риска ОП и КВЗ использо-

валась модифицированная анкета, разработанная 

в НИИР РАМН. Всем участникам исследования 

проводилась костная денситометрия поясничного 

отдела позвоночника и проксимального отдела бед-

ренной кости для оценки МПКТ на денситометре 

Hologic discovery A. Оценивались антропометричес-

кие показатели: индекс массы тела (ИМТ), индекс 

талия/бедро. Для комплексной оценки состояния 

сердечно-сосудистой системы проводилась функ-

циональное обследование: электрокардиография 

(ЭКГ), ультразвуковая допперография сонных, бед-

ренных и подколенных артерий (УЗДГ), эхокар-

диография (Эхо-КГ). Были выполнены биохими-

ческие анализы крови, включавшие определение 

показателей минерального обмена (уровни общего 

кальция, фосфора, щелочной фосфатазы), липид-

ного обмена (уровни общего холестерина, холесте-

рина липопротеидов высокой плотности, триглице-

ридов), глюкозы.

Всего в исследование вошло 98 женщин, кото-

рые были разделены на две группы согласно данным 

денситометрии: 50 чел. с ОП (показатель МПКТ 

в позвоночнике или в шейке бедра меньше 2,5 SD 

от пиковой костной массы молодых женщин- Т 

критерий) и 48 чел.- группа сравнения (показатель 

минеральной плотности костной ткани больше -1 

SD по Т критерию). Ср. возраст участников иссле-

дования составил 58 лет. Женщины в группе с нор-

мальными показателями МПКТ были на четыре 

года моложе группы лиц с ОП: 56 (±4,1) и 60 (±5,8) 

лет соответственно (р<0,001). ИМТ в группе конт-

роля значимо превышал таковой в группе ОП: 31,6 

vs 26,2 кг/м2 (р<0,001). Показатели индекса талия/

бедро между группами значимо не различались 

0,86 (группа сравнения) и 0,85 (остеопороз). Общая 

характеристика групп исследования представлена в 

табл. 1.

Статистический анализ проводился с использо-

ванием компьютерной программы обработки дан-

Таблица 1

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА МАТЕРИАЛА

 Группы 

Показатели

Сравнения
N=48

Остеопороз
N=50

р

Средний возраст, 
годы

56 (±4,1) 60 (±5,8) <0,001

ИМТ, (кг/м2) 31,6 

(22,2;45,2)

26,2

(19;39)

<0,001

Индекс талия/бедро 0,86

(0,53;1,7)

0,85

(0,65;2,0)

Нз. 

примечание: Группа остеопороза: показатели минеральной 

плотности костной ткани в позвоночнике или области 

шейки бедра – 2,5 SD и менее по Т китерию.

Группа сравнения: показатели минеральной плотности 

больше -1 SD по Т критерию.

В скобках указаны стандартное отклонение или показатели 

25 и 75 процентилей.
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ных. При нормальном распределении указаны сред-

няя и стандартное отклонение, в остальных случаях- 

медиана и значения нижнего и верхнего квартиля.

Результаты
Результаты анкетирования по факторам риска  

(ФР) КВЗ и ОП представлены в табл. 2.

При анализе ФР учитывались данные гинеко-

логического анамнеза, перенесенные заболевания, 

использование медикаментозных средств, курение, 

потребление алкоголя. Гинекологический анамнез: 

менопауза в группе женщин с ОП наступала в сред-

нем на 3 года раньше по сравнению с группой срав-

нения (в 47 лет и 50 лет соответственно р=0,005). 

В большинстве случаев у женщин с нормальными 

показателями МПКТ число беременностей было 

больше: 4 vs 3, но без значимых различий, число 

детей в группе сравнения также преобладало 2 vs 1 

(р=0,01). В обеих группах в анамнезе имелись слу-

чаи удаления матки и яичников, однако число их 

было невелико и поэтому не оценивалось. При ана-

лизе сопутствующих заболеваний обращала на себя 

внимание высокая частота артериальной гиперто-

нии: 65% в группе сравнения и 70% в группе ОП, 

меньший процент выявления случаев ишемической 

болезни сердца: 17% и 28% соответственно, при 

этом различия между группами не достигали уровня 

значимости. Среди участниц исследования обна-

руживались единичные случаи сахарного диабета, 

мочекаменной болезни, хронического вирусного 

гепатита, инсультов и инфарктов миокарда. Анализ 

использования лекарственных средств показал, что 

женщины, участвующие в исследовании, наиболее 

активно применяли бета-адреноблокаторы и инги-

биторы АПФ. Так, в группе ОП их использовали 

30% и 40%, в группе сравнения – 27% и 25% соот-

ветственно (р>0,05). Диуретики, блокаторы каль-

цевых каналов, снотворные препараты также при-

менялись, но реже и из-за небольшого числа слу-

чаев не оценивались. Подавляющее большинство 

женщин: 88% в группе сравнения и 92% в группе 

ОП- алкоголь употребляли редко, 1-2 раза в месяц 

(р>0,05). Различие между числом курящих тоже не 

достигало значимого уровня: 16% в группе лиц с ОП 

и 19% в группе сравнения.

Биохимические показатели (табл. 3) свидетель-

ствовали высокой частоте выявления нарушения 

уровня липидного обмена в обеих группах. Так, 

гиперхолестеринемия и повышение уровня холес-

терина липопротеидов низкой плотности (ХЛПНП) 

отмечались почти у всех участниц исследования. 

Частота гиперхолестеринемии в группе ОП достига-

ла 98%, в группе сравнения- 92% (р>0,05), повыше-

ние уровня ХЛПНП обнаружено в 98% и 94% слу-

чаев соответственно. При сравнении абсолютных 

показателей липидного и минерального обменов 

различия между группами не выявлялись. Уровни 

кальция, фосфора или щелочной фосфатазы у боль-

шинства лиц были в пределах нормы, за исключе-

нием единичных случаев клинически незначимых 

изменений, в связи с чем анализ этих данных не 

проводился. Таким образом, не было выявлено раз-

Таблица 2

ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ОП И КВЗ

 Группы 
Факторы

Сравнения
N=48

Остеопороз
N=50

р

Гинекологический анамнез:

Возраст менопаузы, лет 50 (40/56) 47 (33/55) 0,005

Беременности 4 (0/8) 3 (0/10) Нз. 

Число детей 2 (0/4) 1 (0/2) 0,01

Удаление яичников 2 4 -

Удаление матки 4 8 -

Сопутствующие заболевания:

СД 0 1 -

МКБ 3 3 -

ХЗП 0 1 (гепатит) -

АГ 31 (65%) 35 (70%) Нз. 

ИБС 8 (17%) 14 (28%) Нз. 

Инсульты 2 1 -

Инфаркты миокарда 1 0 -

Лекарственные препараты (за последний год):

Снотворные 3 1 -

Диуретики 9 5 -

БАБ 13 (27%) 15 (30%) Нз. 

БКК 9 4 -

ИАПФ 12 (25%) 20 (40%) Нз. 

Вредные привычки:

Курение 9 (19%) 8 (16%) Нз. 

Потребление алкоголя 42* (88%) 46* (92%) Нз. 

Примечание: 
СД- сахарный диабет
МКБ- мочекаменная болезнь
ХЗП- хронические заболевания печени
АГ- артериальная гипертония
ИБС- ишемическая болезнь сердца
БАБ- бета-адреноблокаторы
БКК- блокаторы кальцевых каналов
ИАПФ- ингибиторы АПФ.
* потребление алкоголя не более 1-2 раза в месяц.

Таблица 3

ПОКАЗАТЕЛИ ЛИПИДНОГО И МИНЕРАЛЬНОГО 
ОБМЕНА

 Группы 
Показатели

Сравнение 
N=48

Остеопороз 
N=50

р

Общий холестерин, 
ммоль/л

6,94 (4,1/10,1) 6,56 (4,8/9,2) Нз

ХС ЛПНП, моль/л 5,14 (2,82/8,25) 4,77 (3,05/6,93) Нз

Триглицериды, моль/л 0,81 (0,23/2,33) 0,8 (0,25/2,38) Нз

ХС ЛПВП, моль/л 1,43 (0,62/3,43) 1,46 (0,9/2,69) Нз

Кальций, моль/л 2,41 (2,1/2,64) 2,44 (2,2/2,62) Нз

Фосфор, моль/л 1,08 (0,68/1,4) 1,11 (0,69/1,4) Нз

Щелочная фосфота-
за, Ед/л

165,7 (88,7/296) 170 (70,1/290) Нз

Гиперхолестеринемия, 
%

44 (92%) 49 (98%) Нз

Гиперхолестеринемия 
ЛПНП, %

45 (94%) 49 (98%) Нз

Гипертриглицериде-
мия, %

1 (2%) 1 (2%) -

ХС ЛПВП холестерин липопротеидов высокой плотности

ХС ЛПНП холестерин липопротеидов низкой плотности
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личий между двумя исследованноми группами по 

показателям липидного и минерального обмена.

Следовательно, при анализе основных ФР было 

установлено, что женщины с ОП имели меньшее 

число детей и менопауза у них возникала раньше, 

чем в группе сравнения. По всем остальным ФР 

значимых различий выявлено не было.

Результаты ультразвукового исследования сосу-

дов представлены в (табл. 4)

Увеличение толщины комплекса интима/медиа 

(КИМ) более 0,9 мм рассматривается в качестве 

маркера атеросклеротического поражения сосудов. 

При УЗДГ была выявлена высокая частота изме-

нения КИМ как у лиц в группе ОП, так и в груп-

пе сравнения. При учете всех случаев утолщения 

КИМ (изменение хотя бы в одной области) цифры 

достигали 85% в группе лиц с нормальными пока-

зателями МПКТ и 92% у лиц с ОП (без значимых 

различий). При этом изменения в сосудистой стен-

ке в обеих группах наблюдались преимущественно 

в бассейне сонной артерии.

Также проводилось сравнение абсолютных пока-

зателей толщины КИМ. В трех областях измерений 

были выявлены статистически значимые различия: 

у женщин с ОП толщина КИМ была больше в пра-

вой сонной артерии: 0,78мм vs 0,75мм, луковицы 

ОСА справа: 1,03мм vs 0,96мм (р=0,02), а в группе 

сравнения было выявлено значимое (р=0,04) изме-

нение комплекса в левой бедренной артерии(БА 

лев): 0,75мм vs 0,81мм.

Следовательно, при проведении УЗДГ выявля-

лось утолщение КИМ преимущественно в луковице 

общей сонной артерии (Лук ОСА) и внутренной-

сонной артерии (ВСА). Значимые различия между 

группами не были получены, за исключением ОСА. 

Лук. ОСА справа и левой БА. Однако следует отме-

тить, что увеличение показателей толщины КИМ 

до 0,9 мм рассматривается как вариант нормы и, 

следовательно, различия в данных пределах могут 

иметь только статистическую, но не клиническую 

значимость.

При проведении Эхо-КГ была выявлена боль-

шая частота случаев уплотнения аорты, достигав-

шая в группе ОП 84% и в группе сравнения 78% 

(р>0,05). Следует отметить некоторую тенденцию к 

более частому выявлению уплотнения аортального 

клапана в группе ОП: 72% по сравнению с 65% 

(р>0,05). Уплотнения митрального клапана встре-

чались с одинаковой частотой- 44%. Следовательно, 

при оценке частоты выявления уплотнений аорты, 

митрального и аортального клапанов группа боль-

ных ОП значимо не отличалась от группы сравне-

ния.

У всех лиц, принимавших участие в исследова-

нии, на ЭКГ имелся синусовый ритм. В единичные 

случаях были выявлены экстрасистолы и наруше-

ния проводимости (синдром ранней реполяриза-

ции желудочков, блокады ножки пучка Гиса, WPW 

синдром и нарушение внутрижелудочковой прово-

димости). Различий между группами по результатам 

ЭКГ не выявлено.

Обсуждение
Остеопороз – одно из самых распространенных 

заболеваний в мире. Неслучайно ряд авторов опре-

деляют его как “безмолвную эпидемию”, которая в 

определенный момент может зазвучать вполне явс-

твенно в виде перелома шейки бедра, позвонков, 

переломов других отделов скелета. Большинство 

ученых и клиницистов рассматривают ОП как забо-

левание, существенно повышающее именно риск 

переломов. Однако имеющиеся в настоящее время 

данные могут свидетельствовать о более широком 

влиянии ОП на организм в целом, усугубляющем 

течение сопутствующих заболеваний. В литературе 

наибольшее число работ связано с изучением связи 

ОП и КВЗ. В частности, некоторые авторы оцени-

вали эту проблему с точки зрения общих ФР, как 

немодифицируемых: семейный анамнез, возраст, 

так и модифицируемых: повышение артериального 

давления, курение, потребление алкоголя, физичес-

кая активность, дислипидемия, наличие сопутству-

ющих заболеваний, использование определенных 

медикаментов и ряд других. Было показано, что 

некоторые ФР могут выступать в качестве общих 

предикторов развития ОП и КВЗ [20,21,23]. Однако 

эти данные носят противоречивый характер. Так, 

G.N. Farhat и соавт. [25], проведя обследование 2310 

женщин и мужчин, обнаружили обратную связь 

между показателями МПКТ и частотой КВЗ, при 

этом известные ФР развития ОП и КВЗ не влия-

ли на эту связь. W.S. Browner и соавт. [19] провели 

крупное одномоментное исследование, в которое 

вошли 3881 женщин и мужчин в возрасте 50-74 

лет. Было показано, что у женщин с более высо-

ким 10-летним риском развития КВЗ (более 20%) 

отмечалась и более высокая частота выявления 

ОП. Однако значимые различия были выявлены 

только в группе женщин, в то время как среди муж-

чин подобной связи не было. J.H. Magnus и соавт., 

Таблица 4

СРАВНЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ТОЛЩИНЫ КОМПЛЕКСА 
ИНТИМА/МЕДИА (УЗДГ ИССЛЕДОВАНИЕ)

 Группы 

Зона 
исследования

Сравнение Остеопороз р

ОСА прав., мм 0,75 (0,51/1,2) 0,78 (0,56/1,03) 0,02

ОСА лев., мм 0,8 (0,56/1,12) 0,8 (0,52/1,12) Нз. 

Лук. ОСА прав., мм 0,96 (0,66/1,95) 1,03 (0,6/1,87) 0,02

Лук. ОСА лев., мм 1,03 (0,75/2,16) 1,03 (0,7/1,79) Нз. 

ВСА пр., мм 0,92 (0,57/2,15) 0,9 (0,57/1,98) Нз. 

ВСА лев., мм 0,87 (0,6/1,7) 0,94 (0,66/1,74) Нз. 

БА прав., мм 0,79 (0,52/1,12) 0,78 (0,48/1,03) Нз. 

БА лев., мм 0,81 (0,56/1,22) 0,75 (0,56/1,12) 0,04

ПК прав., мм 0,84 (0,56/1,25) 0,82 (0,56/1,12) Нз

ПК лев., мм 0,85 (0,56/1,64) 0,84 (0,56/1,32) Нз. 

Утолщение комп-
лекса интима/медиа 
хотя бы в одной 
области (число лиц) 41 (85%) 46 (92%) Нз. 
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проведя одномоментное исследование, в которое 

вошли 5050 женщин и мужчин в возрасте 50-79 лет, 

при стандартизации по известным ФР, наоборот, 

выявили значимую связь между развитием инфарк-

та миокарда и МПКТ только среди мужчин [22].

В нашем исследовании мы не оценивали роль 

некоторых ФР из-за недостаточного числа выяв-

ленных случаев: удаление матки и яичников в анам-

незе, наличие сахарного диабета, мочекаменной 

болезни, гепатита, инфарктов миокарда, инсультов, 

применение снотворных, диуретиков, блокаторов 

кальцевых каналов. По другим ФР: сравниваемые 

группы были сопоставимы числу беременностей, 

случаям курения и потребления алкоголя – отмеча-

лась тенденция к более частому развитию артери-

альной гипертензии и ишемической болезни сердца 

в группе ОП, но различия не достигали уровня зна-

чимости. Более частому применению бета-адре-

ноблокаторов и антагонистов АПФ в группе ОП, 

вероятно, связано именно с указаной тенденци-

ей. Среди ФР значимые различия были выявлены 

только по возрасту наступления менопаузы и числу 

детей. Так, у женщин с нормальными показателями 

МПКТ дольше сохранялся месячный цикл и число 

детей у них было больше, а ИМТ был более высо-

ким. Женщины с ОП в среднем в более старшем воз-

расте, чем в группе сравнения. Следовательно, при 

сопоставлении ФР подтвердились только хорошо 

известные предикторы развития ОП: более ранняя 

менопауза, возраст и более низкий ИМТ. Различия 

по другим факторам риска получены не были.

Значимых различий в биохимических показа-

телях между сравнившемыми группами не было. 

Отмечалась высокая частота общей гиперхолесте-

ринемии и гиперхолестеринемии ЛНП. Известно, 

что гиперхолестеринемия является важнейшим ФР 

развития КВЗ. В некоторых исследованиях про-

демонстрировано, что этот фактор может играть 

определенную роль и в развитии ОП. Было показа-

но, что ЛПНП могут оказывать прямое влияние на 

клетки остеобластического и остеокластического 

ряда, при этом повышенный уровень атерогенных 

липопротеидов может активировать остеокласты 

и остеобласт-подобные клетки в стенке сосудов, с 

одной стороны, и подавлять остеобласты костной 

ткани – с другой [62,63]. Однако данные эпидеми-

ологических исследований, изучавших роль этого 

механизма в развитии ОП, остаются противоре-

чивыми. Так, если в исследованиях Т.Yamaguchi и 

соавт. [23] было выявлено значимое отрицательное 

влияние уровня ЛПНП на показатели минеральной 

плотности и прочности костной ткани, то другие 

авторы подобного влияния либо не находили [64], 

либо получали противоположные результаты [65].

Для первичного ОП и заболеваний сердечно-

сосудистой системы нехарактерно значимое изме-

нение минерального обмена, что также было про-

демонстрировано и нашими данными: по уровню 

кальция, фосфора, щелочной фосфатазы группы не 

различались.

Следовательно, отсутствие значимых различий и 

противоречивые результаты целого ряда исследова-

ний могут свидетельствовать о том, что выявляемые 

ФР в одинаковой степени накапливаются с возрас-

том как в группе лиц с нормальными показателями 

МПКТ, так и у лиц с ОП.

Одним из механизмов, объединяющим КВЗ 

и ОП, могут быть процессы, лежащие в основе 

развития атеросклероза. Подтверждением этому 

факту служат результаты некоторых гистологичес-

ких и гистохимических исследований. При ана-

лизе состава атеросклеротической бляшки могут 

выявляться признаки оссификации и развития эле-

ментов хрящевой ткани [52-54]. Такие типичные 

для костной ткани белки, как остеокальцин, сиа-

лопротеин, остеопонтин и др., обнаруживаются в 

компонентах сосудистого матрикса, а при развитии 

атеросклероза их концентрация может существенно 

увеличиваться [55-59]. Однако эти данные могут 

лишь отражать динамику локального процесса, 

лежащего в основе развития атеросклеротической 

бляшки, и либо не иметь никакой связи с процесса-

ми, идущими в костной ткани, либо связь эта может 

оказаться настолько мала, что она не будет иметь 

существенного клинического значения. В неко-

торых исследованиях была выявлена связь между 

низкими показателями МПКТ и увеличением тол-

щины КИМ [24,33-35]. В нашем исследовании мы 

провели анализ состояния сосудистой стенки сон-

ных и периферических артерий с использованием 

УЗДГ. Известно, что повышение толщины КИМ 

может быть ранним маркером развития атероск-

лероза. Была выявлена довольно высокая частота 

утолщения КИМ. При учете всех областей исследо-

вания она достигала 92% в группе лиц с ОП и 85% 

в группе сравнения. Такая высокая частота пораже-

ния сосудистой стенки может быть связана с высо-

кой распространенностью ФР поражения сосудов 

в обеих группах исследования. Между группами 

были выявлены разнонаправленные статистически 

значимые различия только для правой общей сон-

ной артерии и луковицы общей сонной артерии. 

В этих областях показатели толщины КИМ были 

более высокими у лиц с ОП, и в области левой бед-

ренной артерии, где толщина КИМ была выше у 

лиц с нормальными показателями МПКТ. Однако, 

поскольку значения толщины КИМ в пределах 0,9 

мм считаются нормальными, о различиях можно 

судить лишь по данным УЗДГ в области лукови-

цы сонной артерии, где показатели превышали 

это пороговое значение. В исследованных областях 

артерии значимых различий не получено. Следует 

отметить и целый ряд других работ, где связь между 

ОП и атеросклерозом также не выявлялась или 

носила противоречивый характер [46-50]. Так, B 

Sinnott и соавт., [50] изучали связь между коронар-
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ным атеросклерозом и ОП. В исследование вошли 

313 женщин и 167 мужчин. При проведении регрес-

сионного анализа оказалось, что при учете возраста 

участников исследования ОП и атеросклероз оказа-

лись независимыми заболеваниями. E.J. Samelson и 

соавт. [32], используя результаты Framingham Study 

(1236 женщин и 823 мужчин), выявили прямую 

связь между кортикальным индексом (показателем, 

отражающим степень потери кортикальной кости) 

и частотой поражения коронарных артерий у жен-

щин, т. е. чем в большей степени была выражена 

потеря кости, тем меньше была частота КВЗ.

Причину отсутствия положительных результатов 

или их противоречивый характер некоторые авторы 

видят в особенностях используемых методов иссле-

дования. Так, применение методик, оценивающих 

структуру атеросклеротической бляшки, позволило 

некоторым ученым выдвинуть гипотезу, что связь 

ОП и атеросклероза может проявляться скорее не в 

утолщении интимы, а в отложении в стенке сосуда 

кальцинатов [9,42].

В некоторых исследованиях отмечалась также 

связь между кальцинированием аортального и мит-

рального клапанов с ОП [51,60,61]. В нашем иссле-

довании при проведении Эхо-КГ была выявлена 

высокая частота уплотнения стенок аорты, дости-

гавшая 84% в группе ОП и 78% в группе сравнения, 

и аортального клапана 72% и 65% соответственно, 

но различия не достигали уровня значимости.

Ультразвуковое исследование сосудов и сердца 

в настоящее время является важнейшим инстру-

ментом выявления кардиоваскулярной патологии. 

Однако этот метод имеет определенные ограни-

чения, связанные с разрешающей способностью 

прибора. Использование современных неинвазив-

ных высокотехнологических методов исследова-

ния, позволяющих на микроскопических уровнях 

оценивать изменения в сосудистой стенке, состав и 

структуру атеросклеротических бляшек, способно 

дать более полную информацию и ответы на пос-

тавленные вопросы.

Следует также отметить, что снижение МПКТ 

может встречаться при самых разных заболеваниях 

как естественная реакция костной ткани на пато-

логический процесс. Поэтому неслучайно диагноз 

ОП в определенной степени является диагнозом 

исключения. При оценке данных денситометрии 

очень важно учитывать, что у конкретного больно-

го эти показатели могут иметь разное клиническое 

значение. Так, у женщины, находящейся в постме-

нопаузальном периоде и имеющей в анамнезе пере-

ломы при минимальной травме, риск последующих 

переломов будет очень высокий, в то время как у 

женщины с сохраненным месячным циклом и не 

имеющей факторов риска вероятность перелома 

будет незначительной. Известно, что у некото-

рых лиц с крайне низкими показателями МПКТ 

переломы, тем не менее, не возникают. Причина 

таких расхождений кроется в том, что денситомет-

рическое обследование неспособно в полной мере 

отразить качество костной ткани, интегральный 

показатель, в конечном итоге характеризующий 

прочность кости. В подавляющем большинстве 

исследований авторы изучали именно МПКТ, в то 

время как само по себе снижение МПКТ не всегда 

отражает наличие первичного ОП. Использование 

методов, позволяющих оценивать качество костной 

ткани, было бы методологически более правильным 

подходом при решении поставленных задач.

Таким образом, вполне возможно, что между ОП 

и КВЗ существует определенная связь. В конечном 

итоге, в основе любого заболевания лежит ограни-

ченный набор патогенетических реакций, которые 

в той или иной степени могут присутствовать при 

самых разных состояниях. Однако противоречивые 

результаты многочисленных литературных данных 

свидетельствуют о том, что клиническая значи-

мость этой связи, вероятно, не столь велика, как 

это ожидалось после получения результатов первых 

работ. Проведя одномоментное когортное исследо-

вание, мы не выявили определенной связи между 

ОП и КВЗ. Необходимы дальнейшие комплексные 

исследования с использованием клинических, инс-

трументальных и биохимических методов для выяв-

ления возможной связи между ОП и КВЗ.
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Abstract

S.G. Anikin, L.I. Benevolenskaya, N.V. Demin, E.S. Mach, Y.O. Korsakova
Osteoporosis and cardiovascular diseases

Objective. To assess possible relationship between osteoporosis and cardiovascular diseases 

in women of postmenopausal period considering clinical and laboratory data.

Material and methods. 98 postmenopausal women aged 45 to 70 years were included (50 in 

osteoporosis group and 48 in control group). Diagnosis of osteoporosis was confirmed by 

densitometry (values for spine and proximal femur less than -2,5 SD and more than -1 SD 

by T criterion respectively). Main risk factors of osteoporosis and cardiovascular diseases 

were assessed with questionnaires, biochemical measures of lipid and mineral metabolism 

were evaluated. ECG, EchoCG, carotid arteries and lower extremities vessels Doppler 

ultrasonography and densitometry were performed.

Results. In most cases significant differences between groups were not revealed. Women 

of control group had later beginning of menopause (50 vs 48 years, p=0,005) and more 

children in families (2 vs 1, p=0,01). Differences on other risk factors were not revealed. 

Mineral and lipid metabolism measures, data of ECG and Echo CG did not differ between 

groups. Doppler ultrasonography (comparison of intima-media complex thickness) showed 

differences between groups only for right common carotid artery (0,75 vs 0,78, p=0,02), 

right common carotid artery bulb (0,96 vs 1,03, p=0,02) and left femoral artery (0,81 vs 

0,75, p=0,04).

Conclusion. Cross-sectional cohort study did not reveal definite relationship between 

osteoporosis and cardiovascular diseases. Further complex studies with clinical, instrumental 

and biochemical methods are necessary. 

K e y  wo r d s : postmenopausal period, osteoporosis, cardiovascular risk
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