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ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

МИНЕРАЛЬНАЯ ПЛОТНОСТЬ КОСТНОЙ ТКАНИ 
И ОСТЕОАРТРОЗ КОЛЕННЫХ СУСТАВОВ

Т.В. Колесник, Л.И. Алексеева, А.В. Смирное, Н.В. Демин  
ГУ  Институт ревматологии РАМН, М осква

Резюме
Цель. Изучить связь клинических и рентгенологических признаков остеоартроза (ОА) коленных суста
вов с показателями минеральной плотности костной ткани (МПКТ) в поясничном отделе позвоночни
ка (L1-L4) и в шейке бедренной кости.
Материал и методы. Обследованы 179 жен. в менопаузе (средний возраст 64,7+7,6 лет), страдающих ОА 
коленных суставов, удовлетворяющим критериям Американской Коллегии Ревматологов, и контроль - 
85 жен. без ОА. Рентгенография коленных суставов проводилась в 2-х проекциях, результаты оценива
лись по классификации Kellgren-Lawrence. МП КТ в шейке бедра и в поясничном отделе позвоночника 
(L1-L4) определялась с помощью костного денситометра QDR-4500w (Hologic, США) в абсолютных ве
личинах (г/см2). Средняя МПКТ в основной группе по позвоночнику и по шейке бедренной кости не 
отличалась от средней МПКТ в группе контроля.
Результаты. Достоверное увеличение МПКТ наблюдалось при нарастании стадии гонартроза: в позво
ночнике - при I стадии гонартроза - 0,854 г/см2, при IV - 0,950 г/см2 (р=0,039) и в шейке бедренной кос
ти - при I стадии гонартроза - 0,732 г/см2, при IV - 0,807 г/см2 (р=0,034). Больные с избыточным весом 
(ИМТ>30кг/м2) имели достоверно более высокие показатели МПКТ как в позвоночнике, так и в шей
ке бедренной кости (р<0,05), и более позднее наступление менопаузы по сравнению с пациентками с 
нормальным весом (ИМТ = 20-25кг/м2). Получена корреляция размеров остеофитов в коленных суста
вах с МПКТ в шейке бедра и в позвоночнике.
При оценке тяжести гонартроза, определяемой по суммарному функциональному индексу Лекена, вы
явлена тенденция к повышению МПКТ в позвоночнике и в шейке бедренной кости при нарастании тя
жести болезни. При гонартрозе в сочетании с узелковой формой ОА отмечена тенденция к более низ
ким значениям МПКТ, чем при поражении только крупных суставов.
Заключение. Полученные данные подтверждают гипотезу участия увеличенной МПКТ в патогенезе ОА 
крупных суставов.

К л ю ч ев ы е  с л о в а : остеоартроз коленных суставов, минеральная плотность костной ткани (МПКТ), 
индекс массы тела (ИМТ)

Остеоартроз (ОА) - одно из самых распространенных ревма
тических заболеваний. Его частота в популяции коррелирует с 
возрастом, достигая максимальных значений у лиц в возрасте 65 
лет и старше. Женщины заболевают в 2 раза чаще, чем мужчины. 
ОА диагностируется у каждой десятой женщины в возрасте 50 
лет, а к 75 годам каждая вторая страдает этим заболеванием [1]. 
Наиболее часто поражаются коленные суставы, что нередко 
приводит к инвалидизации пациентов.

По современным представлениям, ОА - это мультифактори- 
альное заболевание, которое возникает в результате взаимодей
ствия множества генетических и средовых факторов, включая 
такие признанные факторы риска, как возраст, пол, наслед
ственная предрасположенность, ожирение, изменения в субхо- 
ндральной кости [2].

В последние годы на различных популяциях проводилось 
изучение состояния скелета при ОА. В многочисленных иссле
дованиях показано, что женщины с ОА коленных, тазобедрен
ных суставов и позвоночника имели более высокие показатели 
минеральной плотности костной ткани (МПКТ) в поясничном 
отделе позвоночника, в шейке бедренной кости и во всем теле
[3,4,5,6,7,8] в сравнении с группой контроля. При анализе ряда 
работ A. Stewart [9] обнаружил, что высокая МПКТ в шейке бед
ренной кости и во всем теле определялась преимущественно при 
ОА крупных суставов, в то время как при ОА суставов кистей не 
всегда удавалось получить значимые различия по МПКТ [4,8]. 
К. Naitou с соавт. [7] показали, что при гонартрозе МПКТ была
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выше в позвоночнике, в шейке бедренной кости и в лучевой 
кости по сравнению с контролем. Увеличенная МПКТ опреде
лялась, как правило, на более поздних стадиях заболевания и 
при генерализованном ОА по сравнению с изолированным по
ражением коленных суставов. Аналогичные результаты получи
ли D.J Hart и соавт. [5], обнаружившие увеличение МПКТ в 
шейке бедренной кости и в поясничном отделе позвоночника 
(L1-L4) при ОА коленных суставов в сравнении с контрольной 
группой. Однако R.L. Karvonen с соавт. [10] не нашли различий 
по МПКТ позвоночника и бедра у 62 женщин с начальными ста
диями (0-11) гонартроза по сравнению с 62 женщинами без забо
левания, сопоставимыми по возрасту, полу, расе. М. Lethbige- 
Cejku с соавт. [6] изучали ассоциацию между МПКТ в шейке 
бедренной кости и поясничном отделе позвоночника при ОА 
коленных суставов, особенно с наличием остеофитов, у 402 муж
чин и 247 женщин. При сравнении пациентов с группой контро
ля было получено достоверное увеличение МПКТ в поясничном 
отделе позвоночника у мужчин с ОА (р = 0,02); у женщин эти 
различия оказались недостоверными (р = 0,07). Достоверных 
различий по МПКТ в шейке бедренной кости у пациентов и в 
группе контроля получено не было. Противоречивость накоп
ленных данных побудила М. Wada с соавт. [11] провести в Япо
нии исследование МПКТ в проксимальном отделе большебер
цовой кости и в позвоночнике у 69 пациентов с ОА коленных 
суставов, выявившее повышение МПКТ именно в медиальном 
отделе большеберцовой кости, но не в поясничном отделе поз
воночника.

Таким образом, данные о МПКТ при ОА противоречивы, 
связь клинических и рентгенологических признаков ОА с раз
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личными показателями МПКТ в поясничном отделе позвоноч
ника и в шейке бедренной кости изучена недостаточно, что и 
побудило нас провести настоящее исследование.

Материал и методы
Обследовано 179 женщин в менопаузе, средний возраст 

(64,7+7,6 лет), имеющих ОА коленных суставов, удовлетворяю
щий критериям Американской Коллегии Ревматологов. Клини
ческая характеристика больных представлена в табл. 1

Таблица 1
КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСЛЕДОВАННЫХ 

БОЛЬНЫХ С ГОНАРТРОЗОМ

Число больных 179

Пол Ж

Средний возраст, годы 64,7±7,6

Средний индекс массы тела (ИМТ), кг/м2 31,5±6,27

Средний возраст менопаузы, годы 49±5,3

Стадии гонартроза

I 17

II 110

III 40

IV 12

Длительность заболевания

до 5 лет 34

5-10 лет 34

>10 лет 111

В том числе 
с узелковой формой ОА 95

Рентгенография коленных суставов проводилась в 2-х про
екциях, результаты оценивались по классификации Kellgren- 
Lawrence. МПКТ в шейке бедра и в поясничном отделе позво
ночника (L1-L4) определялась с помощью костного денситомет
ра QDR-4500w (Hologic, США) в абсолютных величинах (г/ем2). 
На каждого пациента была заполнена специально разработан
ная карта, включавшая антропометрические данные, факторы

МПКТ В ГРУППАХ БОЛЬ

риска, сопутствующие заболевания, наследственность. У всех 
больных проводились оценки функциональной недостаточнос
ти (использовался суммарный функциональный индекс тяжести 
Лекена в баллах) и болевого синдрома по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ в мм). Тяжесть гонартроза (по Лекену) увеличива
лась с возрастанием рентгенологической стадии заболевания 
(р<0,001).

Контрольную группу составили 85 женщин без ОА, сопоста
вимых по возрасту с основной группой.

Результаты
МПКТ в контрольной группе и у больных с ОА коленных 

суставов, измеренная в поясничном отделе позвоночника 
(0,906+0,132 г/см2 и 0,893+0,128 г/см2, р=0,446) и в шейке бед
ренной кости (0,742+0,114 г/см2 и 0,763+0,118 г/см2 соответ
ственно, р=0,173), была сходной.

Средние значения МПКТ в зависимости от возраста боль
ных с гонартрозом представлены в табл. 2,демонстрирующей 
достоверное снижение МПКТ у больных старше 64 лет в позво
ночнике (р<0,05) и в шейке бедренной кости (р<0,001) по срав
нению с пациентками моложе 64 лет.

Результаты сопоставления рентгенологической стадии ОА 
коленных суставов с изменениями МПКТ в поясничном отделе 
позвоночника и в шейке бедренной кости представлены в 
табл.З. Установлено достоверное увеличение МПКТ при нарас
тании стадии ОА. Так, при IV стадии гонартроза МПКТ была 
достоверно выше при сравнении с МПКТ у пациенток с I стади
ей как в позвоночнике (0,950+0,142 г/см2 и 0,854+0,097 г/см2, 
р=0,039), так и в шейке бедренной кости (0,807+0,111 г/см2 и
0,732+0,07 г/см2, р=0,34). МПКТ в позвоночнике также была 
достоверно выше при IV стадии, чем при II стадии ОА 
(0,950±0,142 г/см2 и 0,884±0,107 г/см2, р=0,05).

Оценка МПКТ в зависимости от продолжительности забо
левания и стадии гонартроза выявила, что при IV стадии ОА про
исходило плавное нарастание МПКТ при увеличении продол
жительности болезни: при давности заболевания до 5 лет МПКТ 
в позвоночнике составила 0,845 г/см2, в шейке бедра 0,768 г/см2; 
при давности более 10 лет МПКТ в позвоночнике - 1,004 г/см2, 
в шейке бедра 0,823 г/см2, хотя различия не достигали статисти
чески достоверного уровня.

При исследовании ассоциации ИМТ и МПКТ выявлены 
достоверно более высокие показатели МПКТ у больных с избы
точным весом (табл. 4). Так, у больных с ИМТ>30 кг/м2 МПКТ 
была достоверно выше по сравнению с больными с нормальным 
весом (ИМТ = 20-25 кг/м2) и в позвоночнике (р<0,001), и в шей
ке бедренной кости (р<0,001). Кроме того, было показано, что у

Таблица 2
РАЗЛИЧНОГО ВОЗРАСТА

Область скани Возраст (годы) Р

рования, г/см2 1 2 3 4 1 vs 2 1 vs 3 1 vs 4 2 vs 3 2 vs 4 3 vs 4

50-56 (п=35) 57-63 (п=37) 64-70 (п=63) 71-80 (п=44)

L1-L4 0,945±0,127 0,889±0,136 0,879±0,110 0,875±0,132 0,076 0,008 0,02 0,689 0,640 0,865

Шейка бедренной 
кости 0,848±0,132 0,77410,110 0,750±0,106 0,703±0,083 . 0,012 <0,001 <0,001 0,284 0,001 0,016

Таблица 3
АССОЦИАЦИЯ МПКТ СО СТАДИЯМИ ГОНАРТРОЗА

МПКТ, г/см2 Стадии гонартроза Р

I II III IV

I (п=17) II (п=110) III (п=40) IV (п=12) 1 vs 4 2 vs 4

L1-L4 0,854±0,097 0,884±0,107 0,883±0,135 0,950±0,142 0,039 0,05

Ш/б 0,732±0,07 0,764±0,121 0,756±0,123 0,807±0,111 0,034 0,241
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ВЗАИМОСВЯЗЬ ИМТ И МПКТ ПРИ ГОНАРТРОЗЕ
Таблица 4

ИМТ, кг/м2 L1-L4, г/см2 Ш/б, г/см2 Средний возраст, годы Возраст наступления 
менопаузы, годы

20-25 (п=23) 0,822+0,11 0,691±0,088 69,57+6,55 48,26±5,51

2. 25-30 (п=66) 0,878±0,121 0,752±0,097 65,06±7,77 49,41±4,8

>30 (п=90) 0,922±0,127 0,789±0,130 63,12±7,08 49,75±4,61

1 vs 2 0,054 0,009 0,015 >0,05

1 vs 3 <0,001 <0,001 <0,001 >0,05

2 vs 3 0,031 0,053 0,107 >0,05

Таблица 5
ВЗАИМОСВЯЗЬ ИМТ СО СТАДИЯМИ ОА КОЛЕННЫХ СУСТАВОВ

ИМТ, кг/м2 Стадии

I (п=17)

20-25 (п=23) 3 (18%)

25-30 (п=66) 7(41%)

>30 (п=90) 7(41%)

II (п=110)

14(12,5%)

47 (43%)

49 (44,5%)

III (п=40)

6(15%)

9 (22,5%)

25 (62,5%)

IV (п=12)

0

3 (25%)

9 (75%)

9,446 0,05

Таблица 6
АССОЦИАЦИЯ МПКТ С ТЯЖЕСТЬЮ ГОНАРТРОЗА 

(ПО ЛЕКЕНУ)

Тяжесть гонартроза, 
баллы

Позвоночник Ш/б

МПКТ, г/см2 МПКТ, г/см2

1.Умеренная (1-4) (п=15) 0,860±0,109 0,729±0,06

2. Выраженная (5-10) (п=84) 0,880±0,123 0,760±0,116

3. Тяжелая (11 и >) (п=80) 0,913±0,113 0,773±0Д27

р lvs2, lvs3, 2 vs3 >0,05 >0,05

АССОЦИАЦИЯ МПКТ С БОЛЬЮ 
В КОЛЕННЫХ СУСТАВАХ ПРИ ХОДЬБЕ 
ПО РОВНОЙ ПОВЕРХНОСТИ (ПО ВАШ)

Таблица 7

Боли в коленных 
суставах, ВАШ, мм

Позвоночник Ш/б

МПКТ, г/см2 МПКТ, г/см2

1. 0-40 (п=88) 0,883±0,114 0,759±0,122

2. 40-70 (п=71) 0,893±0,139 0,762+0,112

3. >70 (п=20) 0,932±+0,141 0,779±+0,119

р lvs2, lvs3, 2 vs3 >0,05 >0,05

женщин с нормальным весом (ИМТ=20-25 кг/м2) менопауза 
наступала раньше по сравнению с пациентками с избыточной 
массой тела (ИМТ=25-30 и ИМТ>30 кг/м2) (48,26±5,51; 
49,41+4,88; 49,75+4,61 лет соответственно).

Таким образом, избыточная масса тела ассоциировалась не 
только с увеличенной МПКТ, но и с более поздним наступлени
ем менопаузы. Кроме того, обнаружена взаимосвязь ИМТ со 
стадиями заболевания (табл.5). Действительно, оказалось, что 
больные с избыточным весом достоверно чаще имели III и IV 
стадии гонартроза

При анализе рентгенологических признаков гонартроза, та
ких как размер остеофитов в коленных суставах, была получена 
их корреляция, хотя и слабая, с МПКТ в шейке бедра и в позво
ночнике. Латеральные остеофиты большеберцовой кости и

верхние остеофиты бедренной кости размером 2-4 мм коррели
ровали с повышенной МПКТ в шейке бедренной кости 
(г=0,179; р=0,016 и г=0,151; р=0,043 соответственно), последние 
- с высокой МПКТ в позвоночнике (г=0,161; р=0,031). Передне
нижние остеофиты надколенника размером до 1мм коррелиро
вали с повышенной МПКТ в позвоночнике (г=0,215; р=0,004).

При сравнении показателей МПКТ в поясничном отделе 
позвоночника и в шейке бедренной кости в зависимости от тя
жести гонартроза по Лекену и болевого синдрома при ходьбе по 
ровной поверхности (оцениваемой по ВАШ) была отмечена 
лишь некоторая тенденция к увеличению МПКТ при нараста
нии тяжести гонартоза и болевого синдрома (табл. 6 и 7).

Изучение взаимосвязи МПКТ пзвоночника и шейки бедра у 
пациентов с разными формами ОА показало, что при 
гонартрозе, сочетающемся с узелковой формой ОА, имелась 
тенденция к более низким значениям МПКТ, чем при пораже
нии только коленных суставов, хотя различия не были достовер
ными. Вероятно, именно вследствие того, что все больные с 
узелковой формой ОА одновременно имели поражение круп
ных суставов.

Обсуждение
Проведенное исследование показало, что существует взаи

мосвязь клинических и рентгенологических признаков гонарт
роза с МПКТ. Мы изучили ассоциацию антропометрических 
данных, возраста наступления менопаузы, длительности заболе
вания со значениями МПКТ у пациенток с гонартрозом. Пока
зано, что с увеличением возраста больных с гонатрозом МПКТ 
снижается. Так, у женщин старше 64 лет МПКТ оказалась дос
товерно ниже и в позвоночнике (р<0,05), и в шейке бедренной 
кости (р<0,001) при сравнении с пациентками моложе 64 лет. 
Однако при утяжелении стадии заболевания отмечается нарас
тание МПКТ как в позвоночнике, так и в шейке бедренной кос
ти независимо от возраста пациенток. Оказалось, что женщины 
с IV стадией гонартроза имеют достоверно более высокие пока
затели МПКТ в позвоночнике (0,950+0,142 г/см2), чем с I 
(0,854±0,097 г/см2, р=0,039) и II (0,884±0,107 г/см2, р=0,05) ста
диями гонартроза, и более высокие показатели МПКТ в шейке 
бедренной кости при сравнении с I стадией заболевания 
(0,807+0,111 г/см2 и 0,732+0,07 г/см2 соответственно, р=0,034). 
Таким образом, полученные результаты могут свидетельствовать 
о том, что при прогрессировании ОА в коленных суставах про
исходит увеличение МПКТ как в поясничном отделе позвоноч
ника, так и в шейке бедренной кости.
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Результаты нашего исследования аналогичны данным К. 
Naitou с соавт. [7], которые тоже показали, что при гонартрозе 
МПКТ была выше во всех измеряемых областях (в позвоночни
ке, в шейке бедренной кости и в лучевой кости) преимуществен
но при более поздних стадиях ОА коленных суставов при срав
нении с начальными стадиями заболевания.

Мы показали, что избыточная масса тела - признанный фак
тор риска развития гонартроза - был связан с высокими показа
телями МПКТ во всех измеряемых областях и, возможно, с 
прогрессированием гонартроза. ИМТ был достоверно выше у 
пациенток с ОА IV стадии (35,86+5,64 кг/м2), при сравнении с I, 
II стадиями (29,51±4,32 кг/м2, р=0,002; 30,35±6,21 кг/м2,
р=0,004 соответственно), а в III стадии выше по сравнению со II 
(33,05+7,63 кг/м2 и 30,35+6,21 кг/м2 соответственно, р=0,029). У 
пациенток с ожирением (ИМТ>30кг/м2) нами было отмечено 
более позднее наступление менопаузы (средний возраст 
49,75±+4,61лет), чем у пациенток с нормальной массой тела 
(ИМТ 20-25 кг/м2, средний возраст 48,26±5,51 лет). В исследова
нии D.K. Kritz-Silverstein с соавт. указывалось, что высокая мас
са кости у женщин в постменопаузе частично определяется 
предшествующим длительным воздействием эстрогенов [12], 
что, возможно, нашло отражение в более позднем наступлении 
менопаузы у обследованных в нашей работе пациенток. При 
этом увеличение костной массы, возникающее при длительном 
влиянии эстрогенов, создает, по-видимому, дополнительную ме
ханическую нагрузку на хрящ во время силового воздействия на 
сустав [13], что способствует развитию и прогрессированию ОА.

Нами была получена корреляция, хотя и слабая, размеров 
остеофитов в коленных суставах с МПКТ в шейке бедра и в поз
воночнике. При ОА крупных суставов наличие остеофитов не
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