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Трабекулярный костный индекс 

при ревматических заболеваниях
М.В. Козырева, О.А. Никитинская, Н.В. Торопцова 

Пациенты с иммуновоспалительными ревматическими заболеваниями (ИВРЗ) имеют высокий риск развития 
остеопороза (ОП) и остеопоротических переломов. Трабекулярный костный индекс (ТКИ) является отно-
сительно новым показателем качества кости, который независимо от минеральной плотности кости (МПК) 
определяет риск перелома. В исследованиях, посвященных изучению ТКИ, показано, что у пациентов с ИВРЗ 
его значения ниже, чем у здоровых лиц; при этом полученные данные свидетельствуют о том, что данный 
индекс при ряде ИВРЗ и особенно у пациентов, получающих глюкокортикоиды, позволяет прогнозировать 
переломы точнее, чем МПК или калькулятор оценки 10-летней вероятности остеопоротических переломов 
FRAX (Fracture Risk Assessment Tool). В немногочисленных исследованиях также отмечалось, что снижение 
ТКИ у пациентов с ревматоидным артритом, системной склеродермией и анкилозирующим спондилитом 
было связано с активностью заболевания. Однако в литературе мало данных о влиянии как терапии ИВРЗ, 
так и лечения ОП на величину ТКИ и прогнозирование переломов при этих заболеваниях. 
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TRABECULAR BONE SCORE IN RHEUMATIC DISEASE

Maria V. Kozyreva, Oksana A. Nikitinskaya, Natalia V. Toroptsova

Patients with rheumatic diseases (RD) are at high risk of osteoporosis (OP) and osteoporotic fractures. The Trabecular 
bone score (TBS) is a relatively novel method of assessing bone quality, which independently predicts fracture risk 
regardless of bone mineral density (BMD). A lower TBS in patients with RD compared to controls is shown in most 
studies concerning TBS and RD. The data obtained indicate that TBS predicts fractures better in RD, especially 
in patients receiving glucocorticoids, than BMD or the FRAX algorithm. TBS degradation has been associated with dis-
ease activity in ankylosing spondylitis, systemic sclerosis, and rheumatoid arthritis in a few studies. However, there is lit-
tle data in the literature on the effect of rheumatic disease therapy and OP treatment in patients with RD on predictive 
ability of TBS for incident fracture.
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Иммуновоспалительные ревматические 
заболевания (ИВРЗ) ассоциированы с развити-
ем остеопороза (ОП) и повышенным риском ма-
лотравматичных переломов [1]. Распространен-
ность ОП при этих заболеваниях колебалась 
от 12 до 68%, а частота переломов и риск воз-
никновения новых переломов различной лока-
лизации среди пациентов с ИВРЗ были почти 
в 2 раза выше по сравнению с лицами без ревма-
тических болезней [2–9]. 

В настоящее время одним из   критери-
ев постановки диагноза ОП и основным по-
казателем эффективности его терапии явля-
ется минеральная плотность кости (МПК), 
которая определяется с помощью двухэнер-
гетической рентгеновской абсорбциоме-
трии (DXA, dual-energy Х-ray absorptiometry). 
Снижение МПК на 2,5 и более стандартных 
отклонения (СО) по Т-критерию в шей-
ке бедренной кости и/или в целом в прок-
симальном отделе бедренной кости, и/или 
в поясничных позвонках (L1–L4) у жен-
щин в постменопаузе и у мужчин старше 
50 лет расценивается как ОП [10]. В то же время 

низкая МПК является лишь одним из ряда 
важных показателей риска переломов, о чем 
свидетельствует проведенное в США про-
спективное когортное наблюдательное ис-
следование, которое продемонстрировало, 
что, хотя частота малотравматичных перело-
мов была больше среди лиц с МПК≤–2,5 СО 
по Т-критерию, 82% пациентов имели незна-
чительно сниженную (остеопения) или нор-
мальную МПК [11]. Известно, что на про-
чность кости влияет не только МПК, но и ее 
качество: микроархитектоника, наличие ми-
кроповреждений, степень минерализации, 
интенсивность ремоделирования кости, – 
а также внекостные факторы, такие как воз-
раст, наследственность, риск падения. В ис-
следовательских целях для определения 
качества кости используют гистоморфоме-
трический анализ биоптата подвздошной 
кости, а также дорогостоящие неинвазив-
ные методы с высокой разрешающей спо-
собностью: периферическую количествен-
ную компьютерную томографию; отдельные 
виды объемной компьютерной томографии; 
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магнитно-резонансную томографию. Эти методы обычно 
не доступны в первичном звене здравоохранения, поэто-
му постоянно ведутся поиски дополнительных способов 
оценки прочности кости и риска переломов, которые мож-
но было бы использовать в клинической практике [12, 13].

Одним из таких способов оценки качества кости яв-
ляется созданная на основе DXA программа определе-
ния трабекулярного костного индекса (ТКИ), которая оце-
нивает пиксельные отклонения по шкале градаций серого 
цвета на денситометрических изображениях позвонков. 
Было показано, что ТКИ коррелирует со структурными 
свойствами кости, такими как отношение общего костного 
объема к объему трабекулярной кости, количество трабе-
кул и их соединяемость, величина пространства между тра-
бекулами и индекс структурной модели, оценивающий 
соотношение плоских и круглых элементов трабекуляр-
ной кости. Кроме того, он взаимосвязан и с механически-
ми свойствами кости, например, с жесткостью [14]. Таким 
образом, ТКИ представляет собой непрямой показатель 
состояния микроархитектоники трабекулярной кост-
ной ткани. Более высокий ТКИ отражает более однород-
ную текстуру кости и указывает на более прочную и устой-
чивую к переломам архитектуру костной ткани. Напротив, 
менее структурированная кость характеризуется низкой 
прочностью и склонностью к переломам. 

ТКИ рассчитывается на уровне поясничных позвон-
ков (L1–L4) с использованием той же области, что и для 
измерения МПК. Метаанализ данных 14 проспективных 
популяционных международных когорт в зависимости сте-
пени нарушения микроархитектоники кости позволил раз-
работать градацию ТКИ (без различий между полами): дег-
радированная микроархитектоника – ТКИ≤1,23; частично 
деградированная микроархитектоника – 1,23<ТКИ<1,31; 
нормальная микроархитектоника – ТКИ≥1,31 [13]. Одна-
ко данная классификация используется в исследователь-
ских целях и пока не может служить основанием для на-
значения терапии [10].

ТКИ является полезным клиническим инструмен-
том, благодаря его способности оценивать риск перело-
мов. Был рассчитан градиент риска (GR, gradient of risk) 
для основных локализаций (бедро, позвонки, проксималь-
ный отдел плечевой кости, дистальный отдел предплечья) 
остеопоротических переломов (ОП-переломов). При зна-
чениях ТКИ<1,23 по сравнению с ТКИ>1,31 GR соста-
вил 2,12 (95%-й доверительный интервал (95% ДИ): 1,53–
2,94), по сравнению с 1,23<ТКИ<1,31 – GR=1,67 (95% ДИ: 
1,35–2,94) [15]. Проспективные исследования показали, 
что ТКИ позволяет прогнозировать ОП-переломы у жен-
щин и мужчин независимо от МПК и что прогнозирова-
ние переломов с использованием сочетания ТКИ с МПК 
дает более точный результат [15]. В отличие от МПК, опре-
деленной точки вмешательства для ТКИ не существует, 
но введение значения ТКИ в расчет 10-летнего абсолют-
ного риска ОП-переломов по алгоритму FRAX позволяет 
улучшить чувствительность этого метода и учесть состоя-
ние поясничного отдела позвоночника, величина МПК 
которого не используется при определении риска перело-
мов по FRAX [15]. 

Возможность применения ТКИ для оценки эффек-
тивности антиостеопоротического лечения была изуче-
на в нескольких исследованиях. Продемонстрировано, 
что на фоне терапии бисфосфонатами (БФ) и деносума-
бом ТКИ поясничного отдела позвоночника увеличивался, 

но более скромно, чем МПК. При этом изменения ТКИ 
и МПК очень слабо коррелировали между собой [16]. 
В то же время применение терипаратида и абалопаратида 
приводило к более выраженному приросту МПК и ТКИ 
[17, 18]. Конференция по разработке позиции Междуна-
родного общества клинической денситометрии (ISCD, 
International Society for Clinical Densitometry) 2019 г. при-
шла к выводу, что роль ТКИ в мониторинге антире-
зорбтивной терапии не ясна, но этот показатель потенци-
ально полезен для мониторинга анаболической терапии. 
Для пациентов, получавших терипаратид или абалопара-
тид, статистически значимое увеличение ТКИ может быть 
признаком клинически значимого улучшения структу-
ры трабекул. Существенное снижение ТКИ может сви-
детельствовать об ухудшении трабекулярной структуры, 
что указывает на необходимость дальнейшего клиниче-
ского обследования и возможного изменения стратегии 
лечения. Поскольку МПК характеризует количество кост-
ной ткани, а ТКИ – качество кости, эти тесты можно счи-
тать взаимодополняющими при оценке риска переломов 
и реакции на терапию у соответствующих пациентов [19].

Большое значение в настоящее время придается из-
учению возможности применения ТКИ при вторичном 
ОП, развивающемся как на фоне различных заболева-
ний, так и при назначении лекарственных препаратов, 
влияющих на костный обмен. Имеются немногочислен-
ные работы, в которых рассматривался вопрос об исполь-
зовании ТКИ при отдельных ИВРЗ. 

Ревматоидный артрит

Одним из наиболее распространенных ревмати-
ческих заболеваний, возникающим на фоне иммунных 
нарушений и протекающим с воспалительным пора-
жением суставов и вовлечением внутренних органов, явля-
ется ревматоидный артрит (РА). К числу частых осложне-
ний данного заболевания относится ОП, что обусловлено 
наличием у пациентов с РА нескольких факторов риска – 
как связанных с самим заболеванием, так и традиционных 
для ОП, – которые могут привести к неблагоприятному 
воздействию на костную ткань и повышенному риску пе-
реломов. Так, распространенность ОП среди больных РА 
составляет от 30 до 50% [2], а риск переломов увеличен 
на 61% [3]. 

В нескольких исследованиях изучалась микроархи-
тектоника трабекулярной кости при РА с помощью ТКИ. 
В 2013 г. представлено самое крупное исследование по дан-
ным медицинского регистра, включавшего 29 047 женщин 
в возрасте 50 лет и старше, из которых 995 страдали РА. По-
казано, что РА ассоциировался с более низкими значени-
ями ТКИ, даже с поправкой на другие клинические фак-
торы, включая использование глюкокортикоидов (ГК), 
и МПК различных отделов скелета [20]. 

В другой работе B. Buehring и соавт. [21], ре-
троспективно проанализировав данные 143 пациен-
тов с РА (средний возраст – 72,1±11,1 года; 72% жен-
щин) и 106 лиц без РА (средний возраст – 69,6±12,6 года; 
75% женщин), установили, что при РА чаще встречались 
низкие значения МПК и ТКИ, было больше пациентов 
с переломами позвонков по сравнению с контрольной груп-
пой (p=0,049, р=0,009 и p=0,02 соответственно). При этом 
у больных с переломами позвонков сочетание низко-
го ТКИ с нормальной МПК позвоночника встречалось 
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чаще, чем нормальные значения ТКИ при низкой МПК 
позвоночника, как при РА (p=0,008), так и в контроль-
ной группе (p=0,025), из чего был сделан вывод о том, 
что измерение ТКИ может быть полезным для выявления 
повышенного риска переломов позвонков у пациентов 
с РА, имеющих нормальную МПК позвоночника. 

Аналогичные выводы были сделаны и на основании 
данных, полученных в исследовании, включавшем 185 па-
циенток с РА в возрасте 50 лет и старше, в котором оце-
нивалась дискриминантная ценность определения ТКИ 
и МПК различных отделов скелета для прогнозирова-
ния переломов [22]. ТКИ лучше, чем МПК L1–L4, но со-
поставимый с МПК шейки бедра и бедра в целом (AUC 
(площадь под кривой, area under curve) – 0,704, 0,621, 
0,727 и 0,719 соответственно), выявлял у больных РА пе-
реломы позвонков; порог ТКИ, равный 1,173, имел наи-
лучшие чувствительность (63%) и специфичность (74%). 
При этом среди пациентов с остеопенией доля лиц с пере-
ломами позвонков была статистически значимо выше в са-
мом низком терциле значений ТКИ по сравнению с самым 
высоким терцилем. Это свидетельствует о целесообразно-
сти использования ТКИ у пациентов с РА и остеопенией 
для оценки риска переломов позвонков.

Еще в одном исследовании, проведенном с включе-
нием 100 женщин с РА старше 50 лет, ТКИ показал луч-
шую корреляцию с оценкой 10-летней вероятности ос-
новных ОП-переломов, чем МПК, а также превосходил 
по значимости МПК в выявлении множественных пере-
ломов позвонков, особенно у больных, получавших ГК 
[23]. При использовании гормональной терапии значе-
ния ТКИ были меньше, чем у тех пациентов, которым ГК 
не назначались (p=0,0001), и у женщин с множественными 
переломами позвонков ТКИ был меньше, чем при отсут-
ствии переломов (p=0,0001). У пациентов с РА ТКИ имел 
лучшую дискриминационную ценность для прогнозирова-
ния множественных переломов позвонков, чем МПК L1–
L4 [23].

Результаты работ, изучавших связанные с РА пре-
дикторы низкого значения ТКИ, малочисленны и про-
тиворечивы. Так, в исследовании, оценивавшем ТКИ 
у 279 женщин в постменопаузе с РА с зависимости от нали-
чия или отсутствия переломов позвонков, было показано, 
что ТКИ, в отличие от МПК, был статистически значимо 
ниже у пациенток с переломами позвонков и отрицатель-
но коррелировал с кумулятивной дозой ГК, но не был свя-
зан с активностью заболевания, определявшейся по DAS28 
(Disease Activity Score 28) [24]. В другом одномоментном ис-
следовании, в которое вошли 129 мужчин и женщин с РА, 
было установлено, что пол и индекс массы тела (ИМТ) 
оказывали существенное влияние на величину ТКИ, а пре-
дикторами низкого ТКИ у женщин с РА в возрасте старше 
50 лет выступали возраст и ИМТ [25]. В то же время лече-
ние ГК и длительность заболевания в этом исследовании 
не были связаны с более низкими значениями ТКИ у па-
циенток с РА. 

Еще меньше работ опубликовано по изучению 
динамики ТКИ на фоне лечения РА. Так, по данным 
проспективного 12-месячного наблюдения за 105 па-
циентами с активным РА, у лиц, получавших генно-ин-
женерные биологические препараты (ГИБП), отмечалось 
незначительное увеличение ТКИ на 1,7%, чего не прои-
зошло в группе больных, принимавших синтетические ба-
зисные противовоспалительные препараты. По мнению 

авторов, этот эффект мог быть связан со снижением 
дозы ГК среди пациентов, лечившихся ГИБП [26]. В дру-
гом исследовании у 8 пациентов с РА, получавших в те-
чение 2 лет ингибиторы фактора некроза опухоли α, вы-
явлено статистически значимое увеличение МПК L1–L4, 
но в то же время отмечалось снижение ТКИ в среднем 
с 1,362±0,048 до 1,308±0,07 (p=0,032) [27]. Еще в одной ра-
боте анализировались  данные 183 женщин в постменопа-
узе с РА и ОП, принимавших БФ или переведенных с БФ 
на деносумаб или терипаратид. После 18 месяцев тера-
пии увеличение ТКИ отмечалось только у больных, по-
лучавших терипаратид, в то время как МПК увеличилась 
во всех группах антиостеопоротического лечения [28]. 

Системная склеродермия

Системная склеродермия (ССД) – аутоиммунное 
воспалительное заболевание соединительной ткани с по-
лисиндромной клинической картиной, характеризую-
щейся ранними распространенными нарушениями ми-
кроциркуляции, фиброзом кожи и внутренних органов. 
В опубликованных ранее исследованиях было продемон-
стрировано, что частота низкой МПК у пациентов с ССД 
варьировала в широких пределах: ОП – от 3 до 51%, осте-
опении – от 27 до 53% [4]. По данным исследования, про-
веденного в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой, частота 
ОП составила 45,5% среди постменопаузальных женщин 
и 23% – среди мужчин 50 лет и старше [5].

Изучению ТКИ при ССД были посвящены единич-
ные работы. О более низких значениях ТКИ у пациентов 
с ССД по сравнению со здоровыми лицами сообщалось 
в 2 публикациях [29, 30]. Интересным кажется иссле-
дование E. Koumakis и соавт. [29], в котором не только 
констатировалось, что ТКИ у больных ССД ниже, чем 
в контроле, но и было показано отсутствие различий по ве-
личине ТКИ между пациентами с ССД и РА (p=0,128), даже 
с учетом более низкой кумулятивной и суточной дозы ГК 
у больных ССД. При этом оказалось, что среди пациен-
тов, получавших ГК, ТКИ при ССД был ниже, чем при РА. 
В отличие от РА, при ССД отмечалась зависимость ТКИ 
от суточной дозы ГК: у пациентов, получавших ГК в дозе 
5 мг/сут. и более, его значения были значительно ниже, 
чем у тех, кто принимал менее 5 мг/сут. (p=0,001). Так как 
при РА связи ТКИ с приемом ГК обнаружено не было, авто-
ры высказали предположение, что негативное влияние ГК 
на микроархитектуру кости при ССД может быть более вы-
раженным, чем при РА, и использование ТКИ позволит 
лучше оценить качество кости и прогнозировать переломы 
у пациентов с ССД, получающих ГК [29].

Кроме того, при ССД была выявлена связь между 
ухудшением микроархитектоники костной ткани и сосу-
дистыми нарушениями. Больные ССД с «поздней» ста-
дией сосудистых изменений, наблюдавшихся при виде-
окапилляроскопии ногтевого ложа, имели более низкие 
значения ТКИ, чем пациенты с «активной» или «ранней» 
картиной заболевания (p<0,001), при этом статистически 
значимых различий по МПК в этих группах не было [30]. 
Отрицательная корреляция между ТКИ и микрососуди-
стым повреждением, выявлявшимся с помощью видеока-
пилляроскопии, предполагает, что сосудистая патология 
у пациентов с ССД может играть важную роль в развитии 
изменений костной ткани, приводя к ухудшению качества 
кости и повышению риска переломов [30].
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В одной из последних работ, опубликованной 
в 2021 г., анализировались данные 116 пациентов с ССД 
(средний возраст – 61,9 года; 78,4% женщины), среди ко-
торых 28,4% лиц име ли ОП, диагностированный по DXA 
и/или по наличию малотравматичного перелома в анам-
незе. МПК шейки бедра, L1–L4 и проксимального отде-
ла бедра в целом коррелировала с ТКИ (r=0,38, р<0,001; 
r=0,59, р<0,0001 и r=0,43, р<0,0001 соответственно). Па-
циенты с большей продолжительностью заболевания 
(>5 лет) или переломами позвонков имели более низкие 
значения ТКИ (р<0,05 для обоих факторов). В то же вре-
мя определение показателей FRAX и FRAX с включением 
значений ТКИ в этой когорте больных ССД не привело 
к появлению каких-либо новых показаний для назначе-
ния антиостеопоротических препаратов с учетом высо-
кого риска ОП-переломов. При этом МПК у пациентов 
с ССД была ниже, чем в общей популяции, в то вре-
мя как среднее значение ТКИ (1,296±0,097) существен-
но не отличалось от соответствующих показателей в ко-
гортах женщин в постменопаузе OFELY (1,276) и JPOS 
(1,310) [31].

Системная красная волчанка

Системная красная волчанка (СКВ) – системное ау-
тоиммунное заболевание, характеризующееся широким 
спектром клинических и серологических проявлений. Раз-
вивающиеся при СКВ патологические процессы потенци-
ально способны воздействовать на каждую ткань и систему 
организма. Потеря костной массы, наблюдаемая при СКВ, 
имеет многофакторную этиологию, включая системное 
воспаление, нарушение функции почек, серологические, 
метаболические и гормональные факторы, прием ГК и им-
муносупрессантов, а также генетические и другие традици-
онные факторы риска. 

Проведенные исследования продемонстрирова-
ли более высокую частоту ОП и переломов костей у па-
циентов с СКВ по сравнению со здоровым контролем. 
Так, распространенность ОП варьировала от 1,4 до 68%, 
остеопении – от 25 до 74% [6]. Частота низкоэнегетиче-
ских переломов при СКВ превышала таковую в здоро-
вом контроле в 2 раза [7]. Более того, у пациентов с СКВ 
наблюдалась высокая распространенность переломов 
позвонков, выявленных при рентгеноморфометрии по-
звоночника, несмотря на то, что треть из них имела нор-
мальную МПК. Поэтому большое внимание уделяется 
определению ТКИ, который может быть использован 
в качестве инновационного и безопасного диагностиче-
ского инструмента для количественной оценки качества 
кости при СКВ.

По данным B. Ruaro и соавт. [32], значения ТКИ 
у пациентов с СКВ ниже, чем у здоровых лиц. Однако 
эти результаты были получены на небольшой выборке – 
40 больных СКВ в сравнении с 40 здоровыми женщина-
ми. E.L. Lai и соавт. [33] продемонстрировали, что па-
циенты с СКВ и переломами позвонков имели более 
низкие значения ТКИ, чем больные без таких перело-
мов, при этом ТКИ позволял их выявлять более точно, 
чем МПК (AUC=0,811 для ТКИ; AUC=0,737 для МПК L1–
L4; AUC=0,605 для МПК бедра), что подтверждает воз-
можность применения ТКИ в качестве дополнительного 
источника информации для оценки риска переломов по-
звонков у больных СКВ. 

Анкилозирующий спондилит

Наибольший интерес вызывает применение ТКИ 
у пациентов с анкилозирующим спондилитом (АС), так 
как при этом заболевании хроническое воспаление приво-
дит не только к потере трабекулярной, но и к селективной 
пролиферации кортикальной кости, что в позвоночнике 
проявляется в виде синдесмофитов, которые вместе с ос-
сификацией связок ложно увеличивают значения МПК, 
полученные c помощью DXA [12]. По данным система-
тического обзора, частота низкой МПК у больных АС со-
ставляет 54% в L1–L4 и 51% в шейке бедра, при этом ОП 
встречается в этих областях в 16% и 13% случаев соответ-
ственно [8]. Риск переломов позвонков у этих пациентов 
повышен практически в 2 раза (отношение рисков (ОР) – 
1,93; 95% ДИ: 1,39–2,68; p<0,001), а периферических ко-
стей – на 20% (ОР=1,19; 95% ДИ: 1,02–1,39; p=0,03) [9].

По данным D. Palma-Sánchez и соавт. [34], наличие 
синдесмофитов у пациентов с аксиальным спондилоар-
тритом не оказывало влияния на оценку состояния ми-
кроархитектуры позвонков: ТКИ у пациентов с синдесмо-
фитами, которые были старше по возрасту и имели более 
длительный период болезни, был статистически значимо 
ниже, чем у более молодых больных, не имевших синде-
смофитов (в среднем 1,345±0,14 и 1,41±0,11 соответствен-
но; p<0,05). 

Как и при большинстве ИВРЗ, при АС значе-
ния ТКИ – меньше, чем в здоровом контроле, в отли-
чие от МПК, которая в L1–L4 у данных больных мо-
жет быть выше, чем у здоровых лиц [35, 36]. У больных 
АС или аксиальным спондилоартритом с переломами по-
звонков ТКИ ниже, чем при отсутствии таких переломов 
[36, 37]. При этом ТКИ у больных АС позволял прогнози-
ровать переломы позвонков точнее, чем МПК бедра [36] 
и МПК L1–L4 [38], а основные ОП-переломы и клиниче-
ские переломы позвонков – точнее, чем алгоритм FRAX 
[39]. Это свидетельствует о том, что ТКИ у пациентов с АС 
позволяет более точно оценить риск переломов и не зави-
сит от остеопролиферации в позвоночнике. 

Низкие значения ТКИ при спондилоартритах ассо-
циировались с повышенной активностью и прогрессиро-
ванием заболевания. Так, в одномоментном исследовании 
97 больных АС значения ТКИ у пациентов с отеком кост-
ного мозга, являющимся важным МРТ-признаком вос-
палительной активности, были ниже, чем при отсутствии 
отека (1,38±0,11 и 1,43±0,11 соответственно; p=0,022), 
а больные АС с ТКИ≤1,31 по данным МРТ имели более 
выраженный отек костного мозга, чем при ТКИ>1,31 
(p=0,048) [40]. После поправки на возраст, длительность 
заболевания и выраженность структурных изменений 
в L1–L4 установлено, что ТКИ уменьшался по мере уве-
личения тяжести признаков воспаления, определяемых 
при МРТ (p=0,026).

У пациентов со спондилоартритом отмечалась отри-
цательная корреляция между ТКИ и индексом активно-
сти ASDAS (Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score) 
[35, 41], однако в отношении BASDAI (Bath Ankylosing 
Spondylitis Disease Activity Index) такой закономерности 
не наблюдалось [41, 42]. 

ТКИ был ниже у пациентов со структурными повре-
ждениями и при наличии синдесмофитов, он отрицатель-
но коррелировал со степенью выраженности сакроилиита 
[41, 43, 44] и модифицированным индексом mSASS (Stoke 
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Ankylosing Spondylitis Spinal Score) [38, 45], значения ТКИ 
у пациентов с синдесмофитами были статистически значи-
мо ниже, чем при их отсутствии [34, 36, 43].

Другие ревматические заболевания

В нескольких работах было показано, что определе-
ние ТКИ может быть полезным и при других ревматиче-
ских заболеваниях, таких как остеоартрит (ОА) и ревмати-
ческая полимиалгия (РП). 

В одном из больших исследований, включав-
шем 1254 женщины в постменопаузе, 727 из  кото-
рых наблюдались в течение 6 лет, продемонстрировано, 
что пациентки с ОА позвоночника имели более высокие 
значения МПК L1–L4 по сравнению с женщинами без ОА, 
но значения ТКИ в сравниваемых группах не различались 
(p=0,70) [46]. При этом была обнаружена отрицательная 
корреляция между ТКИ и МПК всех отделов, которая не за-
висела от возраста (p<0,0001), из чего следовало заключение 
о том, что наличие ОА не оказывало статистически значи-
мого влияния на значение ТКИ, и его использование у жен-
щин в постменопаузе с ОА позвоночника позволяет лучше 
прогнозировать переломы, чем МПК L1–L4 [46].

При РП может быть использовано определение ТКИ 
как дополнительный инструмент выявления пациентов 
с высоким риском ОП-переломов. Так, в небольшом ис-
следовании при сравнении пациентов с РП с больны-
ми РА и здоровым контролем, сопоставимыми по воз-
расту и индексу массы тела, было установлено, что ТКИ 
у больных РП был значительно ниже (1,317), чем при РА 
(1,336) и в контроле (1,373) (p<0,001) [47]. Среди пациентов 
с РП было больше людей с переломами позвонков, имев-
ших более низкие значения ТКИ, а многофакторный ана-
лиз показал, что более низкий ТКИ ассоциировался с пе-
реломами позвонков (p=0,043). Однако при интерпретации 
этих данных необходимо учитывать, что кумулятивная 
доза ГК в группе РП была намного выше, чем в группе РА, 
поэтому низкие значения ТКИ у этих больных могут быть 
обусловлены применением ГК.

Глюкокортикоиды

ГК являются неотъемлемой частью терапии ИВРЗ, 
а их негативное влияние на МПК и риск переломов хорошо 
известно, поэтому был проведен ряд исследований, чтобы 
оценить значение ТКИ у пациентов, получавших ГК.

Установлено, что на фоне длительного лече-
ния ГК ТКИ был ниже. Так, К.А. Lee и соавт. [48] по-
казали, что пациенты, длительно (в среднем в течение 
3,9±4,2 года) получавшие низкие дозы ГК (3,9±1,9 мг/сут.), 
имели более низкие значения ТКИ и МПК проксимально-
го отдела бедренной кости в целом по сравнению с контр-
ольной группой (p<0,01), в отличие от МПК L1–L4, 
которая в этих группах не различалась. В группе лиц, по-
лучавших ГК, ТКИ<1,31 позволял с более высокой чувст-
вительностью выявлять пациентов с переломами позвон-
ков и другими переломами (83,3 и 81,8% соответственно), 
чем МПК≤–2,5 СО, соответствующая значениям ОП 
(61,1 и 59,1% соответственно). 

В исследовании, включавшем пациентов с различ-
ными ИВРЗ (преимущественно с РА), получавших ГК 
не менее 3 мес., ТКИ был значительно ниже у больных 
с ОП, чем у пациентов без ОП [49]. Однако нарушение 

костной микроархитектоники (ТКИ<1,23) было выявле-
но у 30% пациентов с переломами, имевших МПК, не со-
ответствующую ОП. В проведенном авторами многофак-
торном анализе только ТКИ и возраст были статистически 
значимо связаны с возникновением ОП-переломов, из чего 
они заключили, что ТКИ отражает влияние терапии ГК 
на качество кости лучше, чем МПК, определявшаяся с по-
мощью DXA, и обеспечивает дополнительную информа-
цию для выявления пациентов, наиболее предрасположен-
ных к переломам [49]. 

Аналогичные результаты были представлены еще 
в нескольких работах. Так, при анализе данных 127 паци-
ентов с ИВРЗ (большинство – с системными васкулитами), 
длительно получавших ГК, нарушение микроархитектони-
ки костной ткани выявлено в 52% случаев, а низкий ТКИ 
при наличии переломов определялся значительно чаще, 
чем МПК, соответствующая ОП (76% и 38% – для позвон-
ков; 69% и 36% – для периферических костей соответст-
венно). ТКИ обладал лучшей способностью, чем МПК, 
выявлять пациентов с малотравматичными переломами, 
особенно позвонков (AUC=0,73) [50]. 

В другой работе при обследовании 279 пациентов 
с РА, получавших ГК, также были обнаружены значитель-
но более низкие значения ТКИ у больных с переломами по-
звонков по сравнению с пациентами без них, при этом раз-
личий в значениях МПК L1–L4 между группами не было 
[24]. Эти наблюдения подтверждаются исследованиями, 
в которых сообщается, что ТКИ показывает более высо-
кие значения площади под ROC-кривыми, чем МПК L1–
L4 у пациентов с переломами позвонков, длительно полу-
чающих ГК [23, 47, 50]. 

Большое исследование, включавшее 37 176 паци-
ентов из Manitoba BMD Registry, показало, что сниже-
ние ТКИ на 1 СО в группе пациентов, длительно полу-
чавших ГК, увеличивало риск основных ОП-переломов 
на 15% (ОР=1,15), а FRAX, скорректированный с помо-
щью ТКИ, показывал скромное, но статистически значи-
мое улучшение прогнозирования основных ОП-переломов 
на 3,9% [51]. Таким образом, FRAX, скорректированный 
с помощью ТКИ, для пациентов, получающих ГК, являет-
ся более приемлемым инструментом для прогнозирования 
переломов, чем обычный FRAX. 

Заключение

ТКИ предоставляет дополнительную информацию 
о качестве костной ткани, характеризуя микроархитекту-
ру трабекулярной кости, и является независимым предик-
тором переломов.

Как показывают одномоментные исследования, 
значения ТКИ у пациентов с ИВРЗ ниже, чем у здоро-
вых людей, а его низкие значения связаны с более высо-
кой частотой малотравматичных переломов. Лечение ГК 
у пациентов с ИВРЗ также связано со снижением ТКИ. 
Сочетание низкого ТКИ и МПК в остеопоротическом ди-
апазоне позволяет с высокой специфичностью выявлять 
переломы у пациентов, получающих ГК. 

Накопленные данные свидетельствуют о том, 
что при ряде ИВРЗ ТКИ дает возможность прогнозировать 
переломы с большей точностью, чем МПК или алгоритм 
FRAX. В то же время на фоне лечения ГК точность прогно-
зирования новых переломов повышается при сочетанном 
применении ТКИ и FRAX. 
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В немногочисленных исследованиях при РА, ССД 
и АС сообщалось о связи снижения ТКИ с активностью 
ИВРЗ, а при АС низкий ТКИ служил предиктором образо-
вания синдесмофитов. 

В то же время в литературе мало данных о влиянии те-
рапии ИВРЗ и антиостеопоротического лечения у пациен-
тов с ИВРЗ на величину ТКИ и прогнозирование переломов. 
Также практически нет данных проспективных исследова-
ний, оценивающих факторы, влияющие на прогностическую 
значимость ТКИ у пациентов с ИВРЗ, в том числе получаю-
щих ГК. Таким образом, остается еще много нерешенных во-
просов в отношении использования ТКИ при ИВРЗ, и необ-
ходимо дальнейшее изучение данной проблемы.

Работа выполнена в рамках научно-исследователь-
ской работы № 1021051403074-2.  
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