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Трабекулярный костный индекс , 

минеральная плотность кости и  риск 

переломов у  женщин с  ревматоидным 

артритом (пилотное исследование)
М.В. Козырева, О.В. Добровольская, Н.В. Демин, О.А. Никитинская, Н.В. Торопцова

Цель исследования – на основе изучения минеральной плотности и мик роархитектоники оценить состоя-
ние костной ткани и риск переломов у женщин в постменопаузе с ревматоидным артритом (РА).
Материал и методы. Включены 95 женщин в постменопаузе с достоверным диагнозом РА, средний возраст 
которых составил 62,3±8,1 года. Всем пациентам выполнено анкетирование, клинико-лабораторное обсле-
дование, двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия поясничного отдела позвоночника (L1–L4), 
проксимального отдела бедра (ПОБ) и определение трабекулярного костного индекса (ТКИ); рассчитан 
риск остеопоротических переломов с помощью калькулятора FRAX без включения минеральной плотности 
кости (МПК) в шейке бедра (ШБ) (МПК–), с МПК ШБ (МПК+) и с поправкой на ТКИ (МПК + ТКИ).
Результаты. Остеопороз (ОП) обнаружен у 41 (43,2%) пациентки: в L1–L4 – у 26,3%, в ШБ – у 22,1%, 
в ПОБ в целом – у 11,6 %. Деградированная микроархитектоника по ТКИ встречалась у 38,9%, частично 
деградированная – у 25,3%, нормальная – у 35,8% женщин с РА. Высокий риск переломов по FRAX МПК– 
выявлен у 49,5% пациентов. Корреляционный анализ показал, что ТКИ взаимосвязан с возрастом (r=–0,30; 
р=0,003), длительностью постменопаузы (r=–0,26; р=0,014), кумулятивной дозой глюкокортикоидов 
(ГК) (r=–0,34; р=0,045), МПК L1–L4 (r=0,43; р<0,001), МПК ШБ (r=0,21; p=0,038) и МПК ПОБ (r=0,23; 
p=0,02), значениями FRAX МПК– (r=–0,24; р<0,05) и FRAX МПК+ (r=–0,21; р<0,05). Низкий ТКИ у лиц 
с переломами в анамнезе выявлялся статистически значимо чаще, чем при отсутствии переломов (р<0,05). 
9,5% больных РА с нормальными показателями МПК в L1–L4 имели деградированную микроархитектонику 
костной ткани по ТКИ. Введение в алгоритм FRAX значения ТКИ увеличило риск переломов до высокого 
у 9,5% пациентов и уменьшило до низкого – у 7,4% женщин, в результате чего общее число пациентов с РА, 
имевших высокий риск переломов, составило 54,7%.
Заключение. ОП диагностирован у 43,2%, а деградированная микроархитектоника костной ткани по ТКИ – 
у 38,9% женщин в постменопаузе с РА. Высокий риск переломов по FRAX выявлен у 49,5%. ТКИ негатив-
но коррелировал с возрастом, длительностью постменопаузы, кумулятивной дозой ГК и значением риска 
переломов по FRAX, а позитивно – с показателями МПК во всех отделах скелета. Введение значений ТКИ 
в алгоритм FRAX позволило перераспределить пациентов в группах риска, в результате чего у 54,7% больных 
РА выявлена потребность в назначении антиостеопоротического лечения. 
Ключевые слова: остеопороз, минеральная плотность кости, микроархитектоника кости, трабекулярный 
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TRABECULAR BONE SCORE, BONE MINERAL DENSITY AND FRACTURE RISK 
IN WOMEN WITH RHEUMATOID ARTHRITIS (PILOT STUDY)

Maria V. Kozyreva, Olga V. Dobrovolskaya, Nikolay V. Demin, Oksana A. Nikitinskaya, Natalia V. Toroptsova

The aim – to assess bone mineral density (BMD) and microarchitecture, as well as the risk of fractures in postmeno-
pausal women with rheumatoid arthritis (RA).
Materials and methods: 95 postmenopausal women (mean age 62.3±8.1 years) with a confirmed RA were included. 
All patients underwent a questionnaire, clinical and laboratory examination, dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) 
of the lumbar spine (L1–L4), proximal femur, and trabecular bone score (TBS) assessment. The 10-year probability 
of osteoporotic fracture was calculated using the FRAX tool without including femoral neck (FN) BMD (BMD–), 
with FN BMD (BMD +) and additionally adjustment for TBS (BMD + TBS).
Results. Osteoporosis (OP) was found in 41 (43.2%) patients: in L1–L4 – in 26,3%, in FN – in 22.1%, and in the total hip 
(TH) – in 11.6% persons. Degraded microarchitecture according to TBS was found in 38.9% of patients, partially degrad-
ed – in 25.3%, and normal – in 35.8% of women with RA. A high risk of fracture according to FRAX BMD– was detected 
in 49.5% of patients. TBS correlated with age (r=–0.30; p=0.003), duration of postmenopausal period (r=–0.26; p=0.014), 
cumulative dose of glucocorticoids (GCs) (r=–0.34; p=0.045), FRAX BMD– (r=–0.24; p<0.05) and FRAX BMD+ 
(r=–0.21; p<0.05); L1–L4 BMD (r=0.43; p<0.001), FN BMD (r=0.21; p=0.038), TH BMD (r=0.23; p=0.02). Low TBS 
was significantly more often detected in people with a history of fractures compared to people without them (p<0.05). 
Among RA patients with normal L1–L4 BMD 9.5% of persons had degraded microarchitecture of bone tissue accord-
ing to TBS. The inclusion of TBS in FRAX increased the risk of fractures to high in 9.5% of patients and reduced it to low 
in 7.4% of women, due to which the total number of people with RA who had a high risk of fractures became 54.7%.
Conclusion. OP was diagnosed in 43.2%, and degraded microarchitecture of bone tissue according to TBS – in 38.9% 
of postmenopausal women with RA. A high risk of fractures according to FRAX was found in 49.5%. TBS negatively 
correlated with age, duration of postmenopause, cumulative GCs dose, FRAX fracture risk, and positively correlated 
with BMD in all measurement sites. The FRAX adjustment by TBS redistributed patients in risk groups, as a result 
of which 54.7% of RA patients needed anti-osteoporotic treatment.



О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Научно-практическая ревматология. 2023;61(5):602–607 603

Key words: osteoporosis, bone mineral density, bone microarchitecture, trabecular bone score, fracture risk, rheumatic diseases, rheumatoid arthritis
For citation: Kozyreva MV, Dobrovolskaya OV, Demin NV, Nikitinskaya OA, Toroptsova NV. Trabecular bone score, bone mineral density 
and fracture risk in women with rheumatoid arthritis (pilot study). Nauchno-Prakticheskaya Revmatologia = Rheumatology Science and Practice. 
2023;61(5):602–607 (In Russ.). 
doi: 10.47360/1995-4484-2023-602-607

Введение

Остеопороз (ОП) – метаболическое заболевание ске-
лета, в основе которого лежит снижение костной массы 
и нарушение микроархитектоники костной ткани, мани-
фестирующие переломами при минимальной травме. 

В настоящее время диагноз ОП основывается, в пер-
вую очередь, на выявлении патологических переломов 
крупных костей скелета (бедренной кости, тел позвонков, 
множественных переломов) вследствие низкоэнергетиче-
ских травм или высокой индивидуальной 10-летней веро-
ятности основных остеопоротических переломов по ре-
зультатам оценки факторов риска по алгоритму FRAX. 
Низкая минеральная плотность кости (МПК) является 
одним из факторов ри ска низкоэнергетических перело-
мов, и ее наличие может также служить диагностическим 
критерием ОП [1]. Существует несоответствие меж-
ду МПК и риском переломов. Так, например, при ревма-
тоидном артрите (РА) часто наблюдаются низкоэнерге-
тические переломы у пациентов с остеопенией или даже 
нормальной МПК [2]. Это может быть связано с низким 
качеством костной ткани у больных РА вследствие выра-
ботки провоспалительных цитокинов, приема глюкокор-
тикоидов (ГК), сниженной физической активности и де-
фицита эстрогенов.

Известно, что прочность костной ткани зави-
сит не только от МПК, но и от ее микроархитектоники, 
для оценки состояния которой используется гистомор-
фометрическое исследование биоптата подвздошной ко-
сти, считающееся «золотым стандартом» диагностики ка-
чества костной ткани. Однако сама процедура является 
инвазивной и болезненной, в связи с чем ее применение 
ограничено. Технологии, позволяющие провести неин-
вазивную оценку структуры кости, такие как магнитно-
резонансная томография (МРТ) высокого разрешения, 
компьютерная томография (КТ) с мультисрезами, пери-
ферическая количественная КТ, имеют весьма высокую 
стоимость, которая ограничивает их применение в кли-
нической практике [3].

Недавно для оценки качества кости был предложен ме-
тод определения трабекулярного костного индекса (ТКИ), 
который анализирует пиксельные отклонения по шкале гра-
даций серого цвета на денситометрических изображениях 
поясничных позвонков с вычислением количественного 
показателя, характеризующего микроархитектуру трабеку-
лярной кости [4–6]. Метаанализ данных 14 проспективных 
популяционных международных когортных исследований, 
посвященных изучению нарушений микроархитектоники 
кости, позволил разработать градацию ТКИ, которая ис-
пользуется в настоящее время для оценки качества кости [7]. 
Высокие значения ТКИ отражают более однородную тек-
стуру кости и указывают на более прочное и устойчивое 
к переломам строение костной ткани, а низкие характери-
зуют менее структурированную кость с недостаточной про-
чностью и склонностью к переломам [8].

В последние годы изучается возможность исполь-
зования ТКИ при вторичном ОП, развивающемся 

как на фоне различных заболеваний, так и при назна-
чении лекарственных препаратов, негативно влияющих 
на состояние костной ткани. 

На сегодняшний день в реальной клинической пра-
ктике оценить собственно качество кости сложно, поэ-
тому совместное определение МПК и ТКИ может быть 
полезным для выявления пациентов с высоким риском 
переломов костей и, следовательно, для решения вопро-
са о необходимости назначения противоостеопоротиче-
ской терапии. 

Цель исследования – на осн ове изучения минераль-
ной плотности и микроархитектоники оценить состояние 
костной ткани и риск переломов у женщин в постменопау-
зе с ревматоидным артритом.

Материал и  методы

В одномоментное исследование включены 95 жен-
щин в постменопаузе с достоверным диагнозом РА, соответ-
ствующим критериям Американской коллегии ревматоло-
гов/Европейского альянса ревматологических ассоциаций 
(ACR/EULAR, American College of Rheumatology/European 
Alliance of Associations for Rheumatology).

Исследование получило одобрение Локального эти-
ческого комитета ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой 
в рамках фундаментальной темы № 1021051403074-2. Все 
пациенты подписали информированное согласие на учас-
тие в этой работе.

Не включались пациенты с перекрестными синдро-
мами, коморбидными заболеваниями, способными отри-
цательно влиять на костную ткань, лица с когнитивными 
и психическими нарушениями. 

На всех пациентов заполнены специально разрабо-
танные опросники, включавшие социально-демографи-
ческие данные, анамнез заболевания (возраст постановки 
диагноза и длительность РА, проводимое лечение, при-
ем глюкокортикоидов (ГК) в анамнезе и на момент иссле-
дования и его длительность, наличие низкоэнергетических 
переломов в возрасте после 40 лет или на фоне РА. 

Лабораторное обследование состояло из клиниче-
ского и иммунологического анализов крови. Оценивались 
скорость оседания эритроцитов (СОЭ), уровень С-реак-
тивного белка (СРБ), ревматоидного фактора (РФ), 
анти тел к циклическому цитруллинированному пептиду 
(АЦЦП). 

Денситометрия поясничного отдела позвоночника 
(L1–L4) и проксимального отдела бедра (ПОБ) проводи-
лась с помощью двухэнергетической рентгеновской аб-
сорбциометрии (DXA, dual-energy X-ray absorptiometry) 
на аппарате Lunar Prodigy Advance (GE Healthcare, США). 
На основании измерения МПК L1–L4 рассчитывал-
ся ТКИ с  помощью программного обеспечения TBS Insight: 
ТКИ≤1,23 – деградированная микроархитектоника; 
1,31>ТКИ>1,23 – частично деградированная микроархи-
тектоника; ТКИ≥1,31 – нормальная микроархитектоника.
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Таблица 1. Характеристика больных (n=95)

Показатели Значения

Возраст (лет), M±СО  62,3±8,1

ИМТ (кг/м2), M±СО 26,3±5,0

Недостаточная масса тела 

(ИМТ<18 кг/м2), n (%)
 2 (2,1)

Нормальная масса тела 

(18ИМТ<25 кг/м2), n (%)
39 (41,1)

Избыточная масса тела 

(25ИМТ<30 кг/м2), n (%)
31 (32,6)

Ожирение (ИМТ 30 кг/м2), n (%) 23 (24,2)

Курение, n (%) 12 (12,6)

Длительность постменопаузы (лет), 

Ме [25-й; 75-й перцентили]
 13,0 [5,0; 18,0]

Длительность заболевания (лет), 

Ме [25-й; 75-й перцентили]
9,0 [3,0; 16,0]

РФ+, n (%) 81 (85,3)

АЦЦП+, n (%) 72 (81,8)

DAS28, M±СО 4,87±1,18

Прием ГК, n (%) 55 (57,9)

Длительность приема ГК (лет), 

Ме [25-й; 75-й перцентили]
3,0 [1,8; 8,0]

Кумулятивная доза ГК (г), 

Ме [25-й; 75-й перцентили]
6,9 [3,7; 16,4]

Низкоэнергетические переломы 

в анамнезе, n (%)
33 (34,7)

позвонков 6 (6,3)

периферических костей 22 (23,1)

периферических костей + позвонков 5 (5,3)

МПК (г/см2), Ме [25-й; 75-й перцентили]

L1–L4 0,977 [0,874; 1,153]

ШБ 0,765 [0,682; 0,908]

ПОБ 0,826 [0,737; 0,976]

СОЭ (мм/ч), Ме [25-й; 75-й перцентили] 23,0 [13,0; 16,4]

СРБ (мг/л), Ме [2 5-й; 75-й перцентили]  5,2 [1,3; 12,0]

Примечание: СО – стандартное отклонение; ИМТ – индекс массы тела; РФ – 

ревматоидный фактор; АЦЦП – антитела к циклическому цитруллинированно-

му пептиду; DAS28 – Disease Activity Score 28; ГК – глюкокортикоиды; МПК – 

минеральная плотность кости; ШБ – шейка бедра; ТКИ – трабекулярный кост-

ный индекс; ПОБ – проксимальный отдел бедра; СОЭ – скорость оседания 

эритроцитов; СРБ – C-реактивный белок

Рис. 1. Частота остеопороза (ОП) и остеопении в различных отде-

лах скелета у женщин с ревматоидным артритом

10-летняя вероятность основных остеопоротиче-
ских переломов была определена для каждой женщины 
с использованием онлайн-калькулятора FRAX (https://
frax.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?lang=rs; версия для Рос-
сии) без включения МПК шейки бедра (ШБ) (МПК–), 
с МПК ШБ (МПК+) и с поправкой на ТКИ (МПК + ТКИ) 
(https://www.sheffi  eld.ac.uk/TBS/CalculationTool.aspx).

Статистический анализ проводился с использовани-
ем программного обеспечения Statistica 12.0 (StatSoft Inc., 
США). Результаты (после проверки на соответствие закону 
нормального распределения с использованием критерия 
Шапиро – Уилка) представлены в виде среднего арифме-
тического и стандартного отклонения (М±СО) или меди-
аны (Ме) и 25-го и 75-го перцентилей. Для качественных 
признаков представлены абсолютные (n) и относитель-
ные (%) величины. При сравнении независимых групп 
по количественным признакам применяли критерии Ман-
на – Уитни и Краскелла – Уоллиса, по частотным – кри-
терий χ2. Ассоциации признаков оценивали с использова-
нием метода ранговой корреляции Спирмена (r). Различия 
считали статистически значимыми при р<0,05.

Результаты 

Средний возраст включенных в исследование па-
циенток составил 62,3±8,1 года, медиана длительности 
постменопаузы – 13,0 [5,0; 18,0] лет, длительности РА – 
9,0 [3,0; 16,0] лет. Нормальный индекс массы тела (ИМТ) 
был у 41,1%, недостаточная масса тела – у 2,1%, избы-
точная масса и ожирение – у 56,8% больных РА. Курили 
на момент включения в исследование 12 (12,6%) женщин. 

85,3% больных были позитивны по РФ. Иссле-
дование содержания АЦЦП проведено у 88 больных, 
у 72 (81,8%) из них результат был положительным. Оцен-
ка по DAS28 (Disease Activity Score 28) составила в сред-
нем 4,87±1,18 балла. Высокую активность заболевания 
по DAS28 имели 34 (35,8%), умеренную – 55 (57,9%), низ-
кую – 6 (6,3%) пациентов. 57,9% больных принимали ГК; 
длительность РА у них составляла в среднем 3 года, кумуля-
тивная доза ГК – 6,9 г.

Низкоэнергетические переломы отмечались у 34,7% 
женщин, 11 (11,6%) из них имели переломы позвон-
ков, 27 (28,4%) – периферических костей. Характеристи-
ка больных, включенных в исследование, представлена 
в таблице 1.

При денситометрии у 75 (78,9%) женщин вы-
явлена сниженная МПК, в том числе ОП обнаружен 
у 41 (43,2%) пациентки. ОП чаще встречался в L1–L4 
(26,3%), а остеопения – в обеих областях измерения ПОБ 
(52,6%) (рис. 1). 

Нормальное значение ТКИ выявлено у 35,8%, сни-
женное – у 25,3%, низкое – у 38,9% больных (табл. 2). 

Таблица 2. Трабекулярный костный индекс у больных 

ревматоидным артритом (n=95)

Показатели Значения

ТКИ, Ме [25-й; 75-й перцентили] 1,26 [1,18; 1,37]

ТКИ1,31, n (%) 34 (35,8)

1,23<ТКИ<1,31, n (%) 24 (25,3)

ТКИ1,23, n (%) 37 (38,9)
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У лиц 60 лет и старше деградированная микроар-
хитектоника по ТКИ встречалась статистически значи-
мо чаще, чем у более молодых пациентов (в 51,7 и 17,1% 
случаев соответственно; р=0,001). При этом продол-
жительность РА в этих возрастных группах существен-
но не различалась, и ее медиана составляла 9,0 [3,0; 17,0] 
и 9,5 [2,0; 7,0] лет соответственно (р>0,05). У пациентов мо-
ложе 60 лет продолжительность постменопаузы была ста-
тистически значимо меньше, чем у больных более старше-
го возраста (р<0,01). У людей с низким ТКИ кумулятивная 
доза ГК была статистически значимо больше, чем у паци-
ентов с нормальным его значением (медиана 17,5 [6,1; 29,2] 
и 6,8 [3,8; 13,4] г соответственно; р<0,05). По другим пара-
метрам женщины с низким и нормальным ТКИ статисти-
чески значимо не различались.

ОП наиболее часто обнаруживался в L1–L4 у паци-
ентов с деградированной микроархитектоникой. У боль-
ных, имевших частично деградированную костную ткань 
или нормальное значение ТКИ, он встречался значи-
тельно реже (в 48,6%, 25% и 2,9% случаев соответственно; 
p<0,01). В то же время низкий ТКИ был выявлен у 9 (9,5%) 
лиц с нормальной МПК в L1–L4, а низкая МПК и нор-
мальный ТКИ – у 1 (1,1%) человека. 3 из 9 (33,3%) боль-
ных с нормальной МПК и низким ТКИ имели переломы, 
включая перелом позвонка (n=1), периферический перелом 
(n=1), перелом позвонка и периферической кости (n=1). 

В группе с частично деградированной микроар-
хитектоникой ОП диагностировался чаще, чем в груп-
пе с нормальной микроархитектоникой по ТКИ (р<0,05). 
Кроме того, частота ОП в ШБ у пациентов с низ-
ким ТКИ была статистически значимо выше, чем в двух дру-
гих группах (32,4%, 20,8% и 11,8% соответственно; p<0,05). 
Для ПОБ различий по частоте ОП в зависимости от значе-
ния ТКИ не выявлено (p>0,05).

Проведенный корреляционный анализ показал, 
что ТКИ взаимосвязан с возрастом (r=–0,30; р=0,003), 
длительностью постменопаузы (r=–0,26; р=0,014), кумуля-
тивной дозой ГК (r=–0,34; р=0,045) и МПК во всех отделах 
измерения: L1–L4 (r=0,43; р<0,001), ШБ (r=0,21; p=0,038), 
ПОБ (r=0,23; p=0,02). 

При определении 10-летней вероятности остео-
поротических переломов с использованием калькуля-
тора FRAX без учета МПК ШБ высокий риск выявлен 
у 47 (49,5%) женщин (табл. 3). 

Из 48 больных, имевших низкий риск перело-
мов по FRAX МПК–, при введении значений МПК ШБ 

12 человек перешли в группу высокого риска, а после 
включения значений ТКИ риск в 3 случаях уменьшился 
до низкого. У 8 из 47 человек с высоким риском при добав-
лении МПК ШБ показатели FRAX стали соответствовать 
низкому риску. После определения ТКИ и внесения его 
значений в калькулятор FRAX у 7 из них был подтвержден 
низкий риск остеопоротических переломов, а одна женщи-
на перешла в группу высокого риска.

Введение значения МПК ШБ и поправки на ТКИ 
позволило выявить дополнительно 8 человек с высо-
ким риском основных остеопоротических переломов, 
а у 7 пациенток 10-летняя вероятность переломов сни-
зилась и оказалась в зоне низкого риска. Таким образом, 
всего 52 (54,7%) женщины с РА имели высокий риск пе-
реломов после введения в алгоритм FRAX  значения ТКИ. 

Корреляционный анализ продемонстрировал нали-
чие негативной связи ТКИ с показателями FRAX МПК– 
и FRAX МПК+ (r=–0,24 и r=–0,21 соответственно; 
р<0,05). 

У 20 (38,5%) больных с высоким риском переломов 
по FRAX МПК + ТКИ при денситометрии ОП по критери-
ям Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) не был 
выявлен ни в одной области измерения. 

У больных РА с переломами в анамнезе низкие значе-
ния ТКИ выявлялись чаще, чем при отсутствии переломов 
(р<0,05) (табл. 4). 

У пациентов с переломами в анамнезе медиа-
на ТКИ составила 1,230 [1,157; 1,373], без переломов – 
1,270 [1,184; 1,369] (р>0,05). Не наблюдалось статистически 
значимых различий ТКИ у больных с переломами позвон-
ков и периферических костей. В то же время пациенты 
с периферическими переломами имели более низкие зна-
чения МПК ШБ и ПОБ, чем лица без переломов (p<0,05). 
9 из 19 (47,4%) пациентов без переломов в анамнезе и с низ-
ким ТКИ имели ОП хотя бы в одной области измерения. 
У 5 из них был выявлен высокий показатель 10-летнего ри-
ска переломов по FRAX МПК–, у 7 – по FRAX МПК+.

Обсуждение

Поражение костной ткани входит в число осложне-
ний РА. Пациенты с РА имеют больший риск ОП и пе-
реломов, чем население в целом [9]. Наиболее важным 
фактором, участвующим в патогенезе ОП, считается вос-
палительная активность заболевания. Другими хорошо из-
вестными факторами риска являются использование ГК, 

Таблица 3. Количество женщин с низким и высоким риском переломов в зависимости от способа подсчета FRAX 

10-летний риск основных остеопоротических переломов FRAX МПК– FRAX МПК+ FRAX МПК + ТКИ

Значение, Ме [25-й; 75-й перцентили] 18,0 [12,0; 26,0] 20,0 [13,0; 31,0] 18,0 [13,0; 30,0]

Низкий риск, n (%) 48 (50,5) 44 (46,3)  43 (45,3)

Высокий риск, n (%) 47 (49,5) 51 (53,7) 52 (54,7)

Таблица 4. Частота переломов в зависимости от значения трабекулярного костного индекса, n (%)

Значения ТКИ Переломы позвонков (n=11) Переломы периферических костей (n=27) Без переломов (n=62) р

ТКИ1,31, 1 (9,1) 8 (29,6) 23 (37,1) p>0,05

1,23<ТКИ<1,31 3 (27,3) 4 (14,8) 20 (32,3) p>0,05

ТКИ1,23 7 (63,6) 15 (55,6) 19 (30.6) p<0,05 

Примечание: ТКИ – трабекулярный костный индекс
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менопаузальный статус, низкий ИМТ, уменьшение физи-
ческой нагрузки. 

Для оценки риска переломов у конкретного паци-
ента в алгоритме FRAX используются как клинические 
факторы, так и величина МПК ШБ. Данный калькулятор 
не включает значение МПК в L1–L4, однако известно, 
что системное воспаление и лечение ГК приводят в пер-
вую очередь к изменениям в трабекулярной кости. В то же 
время существует несоответствие между низкой МПК 
и риском переломов, и ряд переломов наблюдается у па-
циентов с T-критерием, который находится в диапазоне 
остеопении. Кроме того, дегенеративные процессы в по-
звоночнике могут ложно завышать значения МПК в этом 
отделе [10]. 

Наше исследование показало, что системный ОП 
встречался у 43,2% пациентов, а переломы имели 34,7%, 
при этом у 39,4% лиц с переломами в анамнезе Т-крите-
рий был больше –2,5 СО, т. е. эти пациенты по критери-
ям ВОЗ не имели ОП. Аналогичные данные представлены 
в работе S. Bréban и соавт. [11], которая также продемон-
стрировала, что 27% лиц с переломами не имели ОП.

При оценке взаимосвязи между ТКИ и наличием пе-
реломов у пациентов с РА низкий индекс статистически 
значимо чаще выявлялся у лиц с переломами в анамнезе 
по сравнению с людьми без таковых. Однако ТКИ у паци-
ентов с переломами (как позвонков, так и периферических 
костей) и у больных без переломов существенно не раз-
личался. В то же время Y.J. Choi и соавт. [12] показали, 
что пациенты с переломами позвонков имели более низкие 
значения ТКИ, чем лица без переломов (р=0,005). Анало-
гичные данные представлены D. Kim и соавт. [13], которые 
выявили более низкие значения ТКИ у больных РА с пе-
реломами позвонков. Возможно, наши результаты не со-
ответствуют данным двух цитируемых выше работ в связи 
с небольшим количеством в нашей выборке пациентов, 
имевших переломы позвонков.

Значение ТКИ позитивно коррелировало с МПК 
во всех отделах измерения: L1–L4 (r=0,43;  р<0,001), ШБ 
(r=0,21; p=0,038), ПОБ (r=0,23; p=0,02). В то же время 
D. Kim и соавт. не обнаружили ассоциации между этими 
параметрами [13]. 

Независимо от FRAX при определении только ТКИ 
у 38,9% пациентов с РА наблюдался высокий, а еще у 25,3% – 
вероятный риск переломов. ТКИ негативно коррелировал 
со значением риска переломов по FRAX, что было сопоста-
вимо с результатами, которые были получены D. Kim и со-
авт. [13].

В работе B. Buehring и соавт. [14] установлено, 
что у больных с переломами позвонков сочетание низко-
го ТКИ с нормальной МПК позвоночника встречалось 
чаще, чем нормальные значения ТКИ с низкой МПК 
позвоночника, как при РА (p=0,008), так и в контроль-
ной группе (p=0,025). В нашем исследовании 9,5% паци-
ентов имели низкий ТКИ и нормальную МПК в L1–L4, 
в то время как низкая МПК и нормальные значения ТКИ 
отмечались лишь в 1 (1,1%) случае. 

Ограничением нашего исследования является не-
большой размер выборки, в связи с чем необходимо про-
должить эту работу с включением большего количест-
ва больных как с переломами, так и без них, что позволит 
выделить факторы, влияющие на значение ТКИ у боль-
ных РА, а также оценить значимость ТКИ в определе-
нии риска переломов у больных РА.

Заключение

Таким образом, с помощью DXA ОП диагностиро-
ван у 43,2%, а деградированная микроархитектоника кост-
ной ткани по ТКИ – у 38,9% женщин в постменопаузе, име-
ющих РА. ОП статистически значимо чаще обнаруживался 
в L1–L4 и ШБ у пациенток с деградированной микроар-
хитектоникой костной ткани по ТКИ. Значение ТКИ кор-
релировало с возрастом, длительностью постменопаузы, 
кумулятивной дозой ГК и МПК во всех отделах скелета. Вы-
сокий риск переломов основных остеопоротических лока-
лизаций по FRAX выявлен у 49,5% больных РА. После введе-
ния в алгоритм FRAX значения ТКИ у 9,5% пациентов риск 
переломов увеличился до высокого, а у 7,4% – уменьшился 
до низкого. В результате общее  ч исло больных РА, имевших 
высокий риск переломов и нуждающихся в антиостеопоро-
тическом лечении, составило 54,7%. 

Исследование выполнено в рамках научно-исследова-
тельской работы № 1021051403074-2.
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