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Показатели минеральной плотности кости у больных 
мужского пола пожилого и старческого возраста 
с остеоартритом коленного сустава в зависимости 
от состояния мышечного аппарата
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Кафедра пропедевтики внутренних болезней ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный 
медицинский университет» Минздрава России, г. Кемерово

РЕЗЮМЕ
Цель. Оценить показатели минеральной плотности кости (МПК) у больных мужского пола пожилого и старческого 
возраста с остеоартритом (ОА) коленного сустава в зависимости от состояния мышечного аппарата.
Материалы и методы. В исследование включены 32 больных с установленным диагнозом «ОА коленного сустава». Средний 
возраст пациентов составил 68,7 (66,1; 70,3) года. Диагноз «ОА коленного сустава» установлен согласно диагностическим 
критериям Американской коллегии ревматологов (ACR) 1991 года. Для сравнительного анализа все больные были разделены 
на три группы в зависимости от состояния мышечного аппарата (EWGSOP, 2010. Мышечную массу оценивали методом 
мультиспиральной компьютерной томографии, мышечную силу измеряли с использованием кистевого динамометра, 
мышечную функцию исследовали с помощью батареи коротких тестов): первая – 9 больных без саркопении, вторая – 11 
пациентов с пресаркопенией, третья – 12 больных с саркопенией. МПК оценивали методом двуэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии в шейке и проксимальном отделе бедра в целом и в поясничном отделе позвоночника.
Результаты. Остеопенический синдром в исследуемой когорте диагностирован у 23 (71,9 %) пациентов: 
остеопения – у 19 (59,4 %) больных, остеопороз – у 4 (12,5 %). Нормальные показатели МПК отмечены у 9 (28,1 %) 
пациентов. Остеопенический синдром определялся у больных с саркопенией значимо чаще по сравнению 
с пациентами без саркопении (p > 0,05) и с пресаркопенией (p = 0,05). Показатели МПК у больных с саркопенией 
в шейке и проксимальном отделе бедра в целом были статистически значимо ниже, чем у пациентов без саркопении 
и с пресаркопенией (p < 0,05). Установлена прямая корреляционная связь между общей площадью скелетной 
мускулатуры на уровне LIII и денситометрическими показателями шейки бедра.
Выводы. Саркопения ассоциируется с низкими показателями МПК в шейке и проксимальном отделе бедра в целом 
у больных мужского пола пожилого и старческого возраста с ОА коленного сустава.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: остеоартрит, пожилой и старческий возраст, мужской пол, саркопения, минеральная плотность кости.
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SUMMARY
Objective. To evaluate bone mineral density (BMD) indices in elderly and old age male patients with knee osteoarthritis 
(OA) depending on the state of the muscular system.
Subjects and methods. The trial enrolled 32 patients with knee OA. The mean age of the patients was 68.7 (66.1; 70.3) years. 
The diagnosis of knee OA was established according to the diagnostic criteria of the American College of Rheumatologists 
(ACR, 1991). For comparative analysis, all patients with knee OA were divided into 3 groups according to muscle condition 
(EWGSOP, 2010: muscle mass was assessed by multispiral computed tomography, muscle strength was measured using a 
wrist dynamometer, muscle function was examined using a battery of short tests): the 1st – 9 patients without sarcopenia, 
the 2nd – 11 patients with presarcopenia, and the 3rd – 12 patients with sarcopenia. BMD was assessed by dual-energy 
X-ray absorptiometry in the neck and proximal femur as a whole and in the lumbar spine.
Results. Osteopenic syndrome in the study cohort was diagnosed in 23 (71,9 %) patients: osteopenia – in 19 (59,4 %) patients, 
osteoporosis – in 4 (12,5 %). Normal BMD values were observed in 9 (28.1 %) patients. Osteopenic syndrome was detected in 
patients with sarcopenia significantly more often compared to patients without sarcopenia (p > 0.05) and with presarcopenia 
(p = 0.05). BMD indices in patients with sarcopenia in the neck and proximal femur in general were statistically significantly 
lower than in patients without sarcopenia and with presarcopenia (p < 0.05). There was a direct correlation between total 
skeletal muscle area at the LIII level and densitometric indices of the femoral neck.
Conclusions. Sarcopenia is associated with low BMD indices in the neck and proximal femur in general in elderly and senile 
male patients with knee OA.
KEY WORDS: osteoarthritis, elderly and old age, male, sarcopenia, bone mineral density.
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Старение населения – закономерный процесс, связан-
ный со снижением смертности и рождаемости. Доля 

людей 60 лет и старше в России в 2015 году составила 20 %, 
а к 2025-му она увеличится до 24 %, к 2050-му – до трети 
населения [1]. В этой связи особую значимость для совре-

менной медицины приобретает гериатрическая медицинская 
помощь, основным объектом воздействия которой являются 
гериатрические синдромы – сложные многофакторные 
состояния, формирующиеся в ответ на возраст-ассоцииро-
ванное снижение функции органов и систем [2].
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В отличие от традиционного клинического синдрома, 
гериатрический синдром отражает комплекс изменений 
в нескольких системах организма и не является прояв-
лением патологии одного органа или системы организ-
ма. В национальном руководстве по гериатрии (2019) 
определены 19 гериатрических синдромов. К ключевым 
гериатрическим синдромам, характеризующим возраст-
ассоциированную патологию костно-мышечной системы, 
относятся саркопения и остеопороз (ОП) [2]. В 2018 году 
Британская гериатрическая ассоциация (British Geriatrics 
Society) пересмотрела консенсус 2010 года и сформули-
ровала следующее определение саркопении: синдром, 
характеризующийся прогрессирующей потерей массы 
и силы скелетных мышц, сопровождающийся высоким 
риском неблагоприятных исходов, таких как физическая 
нетрудоспособность, низкое качество жизни и смерть [3]. 
Неоднозначность подходов к диагностике саркопении 
в вышеуказанных документах способствовала созданию 
Консорциума по саркопении (2020) (Sarcopenia Definition 
and Outcomes Consortium, SDOC), целью которого явилась 
разработка методов оценки саркопении, приближенных 
к реальной клинической практике. По итогам работы SDOC 
разработал 13 утверждений, сгруппированных в четыре 
категории: сила захвата, мышечная масса, скорость по-
ходки и краткие утверждения [4].

По мере старения неизбежно уменьшается минеральная 
плотность кости (МПК), что приводит к развитию ОП – ме-
таболическому заболеванию скелета, характеризующемуся 
снижением костной массы, нарушением микроархитек-
тоники костной ткани и, как следствие, переломами при 
минимальной травме [5].

Наиболее частой патологией костно-мышечной сис-
темы, ассоциированной с возрастом, является остеоартрит 
(ОА). Так, в России максимальная общая заболеваемость 
ОА среди лиц пенсионного возраста составила 70,4 случая 
на тысячу человек соответствующего возраста [6]. Ре-
зультаты немногочисленных исследований подтверждают, 
что пациенты с ОА имеют более высокий риск развития 
саркопении по сравнению с общей популяцией [7]. Со-
кратительная способность мышц необходима для фор-
мирования суставов уже в эмбриогенезе [8], а мышечная 
слабость является важным фактором, определяющим 
боль и инвалидность при ОА [7]. Снижение мышечной 
массы нижних конечностей часто наблюдается у пациен-
тов с ОА, что приводит к увеличению риска падений [7]. 
Прогрессирующая мышечная слабость при ОА также 
связана с атрофией мышечных волокон, при этом резуль-
таты исследований демонстрируют уменьшение площади 
поперечного сечения мышц на 12–19 % у пациентов с ОА 
коленного и тазобедренного суставов [9]. В ряде работ 
установлено, что пациенты пожилого и старческого воз-
раста с ОА имели меньшую мышечную массу или объем, 
чем пациенты контрольных групп [10–12].

Проблема ОП у больных ОА изучается на протяжении 
многих лет. Несмотря на давнюю историю изучения этого 
вопроса, однозначного понимания нет. Так, в ряде работ 
у больных с ОА коленного сустава зарегистрированы более 
высокие показатели МПК по сравнению с контрольной 

группой, в то же время имеются исследования, в ходе 
которых не было обнаружено повышения плотности кости 
и даже отмечалось ее снижение [13].

Исследования, посвященные изучению ассоциации сар-
копении и МПК у больных пожилого и старческого возраста 
с ОА коленного сустава, единичны, а их результаты разно-
речивы, что и обусловило актуальность настоящей работы.

Цель работы: оценка показателей МПК у больных мужско-
го пола пожилого и старческого возраста с ОА коленного 
сустава в зависимости от состояния мышечного аппарата.

Пациенты и методы
Работа выполнена на клинических базах ФГБНУ «Науч-

но-исследовательский институт комплексных проблем 
сердечно-сосудистых заболеваний» и ГАУЗ Кемеровской 
области «Областной клинический госпиталь для ветеранов 
войн». Исследование было одобрено локальным этическим 
комитетом ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный 
медицинский университет» и проводилось в соответствии 
с требованиями Хельсинской декларации Всемирной меди-
цинской ассоциации об этических принципах проведения 
медицинских исследований с участием человека в качестве 
субъекта (с изменениями от 2013 года). Все участники 
до начала исследования подписали информированное со-
гласие. Дизайн исследования – одноцентровое когортное. 
Набор больных проводили одномоментно в сплошном 
порядке с учетом критериев включения и исключения.

Критерии включения: подписанное информированное 
согласие на участие в исследовании; мужчины в возрасте 
65 лет и старше с установленным диагнозом «ОА коленного 
сустава» по критериям ACR (1991), с болью в пораженном 
суставе не менее 40 мм по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ), II или III рентгенологической стадией по Келл-
грену – Лоуренсу, потребностью в приеме нестероидных 
противовоспалительных препаратов в стабильной дозе 
не менее 30 дней в предшествующие 3 месяца.

С учетом доказанного негативного влияния некоторых 
коморбидных заболеваний на состояние мышечной сис-
темы в исследование не включались пациенты, имеющие 
вторичные причины снижения мышечной массы, силы 
и (или) функции.

Критерии невключения: остеонекроз суставных по-
верхностей; внутрисуставное введение любых препаратов 
в течение предшествующих 6 недель; прием глюкокорти-
коидов более 3 месяцев до начала исследования; травмы 
и (или) операции на коленном и тазобедренном суставах 
в анамнезе; наличие у пациента состояний, негативно 
влияющих на мышечную силу и функцию конечностей, 
а именно: хроническая ишемия нижних конечностей III 
и IV стадии, остеоартрит коленных и тазобедренных су-
ставов IV стадии, неврологические заболевания со значи-
тельным и стойким функциональным дефицитом.

Диагностика саркопении проводилась на основании 
рекомендаций Европейской рабочей группы по изучению 
саркопении у пожилых людей (European Working Group on 
Sarcopenia in Older People, EWGSOP) (2010) [11] с опре-
делением трех параметров – мышечной силы, мышечной 
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массы и мышечной функции. У больных со снижением 
исключительно мышечной массы устанавливали пре-
саркопению; при снижении мышечной силы в сочетании 
со снижением мышечной массы – саркопению.

Мышечную массу оценивали с помощью мультиспи-
ральной компьютерной томографии на 64-срезовом ком-
пьютерном томографе Somatom Sensation 64 (Siemens AG 
Medical Solution, ФРГ). Определяли площадь мышечной 
ткани (см2) на аксиальном срезе, выполненном на уровне 
тела LIII. После выделения всех поперечнополосатых 
мышц на срезе их общую площадь рассчитывали авто-
матически с помощью программного обеспечения ком-
пьютерного томографа. Для оценки состояния мышечной 
массы использовали стандартизированный показатель – 
скелетно-мышечный индекс (СМИ, см2/м2), представля-
ющий собой отношение площади скелетной мускулатуры 
на уровне тела LIII (см2) к квадрату роста пациента (м2). 
Мышечную силу определяли с помощью механического 
кистевого динамометра. На каждой руке выполняли по два 
измерения, фиксировали лучший результат. Пороговым 
значением, согласно EWGSOP [3, 11], считали результат 
менее 27 кг. Мышечную функцию исследовали c помощью 
краткой батареи тестов физического функционирования 
(Short Physical Performance Battery, SPPB). По итогам 
теста вычисляли сумму баллов за каждый из разделов 
в зависимости от качества выполнения заданий (мак-
симально 12). Снижением мышечной функции считали 
итоговый результат до 8 баллов включительно.

МПК определяли в трех стандартных локализациях (шей-
ка бедра, проксимальный отдел бедра в целом и поясничный 
отдел позвоночника) на рентгеновском двуэнергетическом 

костном денситометре Lunar Prodigy Primo (США). Согласно 
рекомендациям Международного общества по клинической 
денситометрии и российским клиническим рекомендациям 
по диагностике и лечению остеопороза [5], при оценке ре-
зультатов денситометрии учитывали наименьшее значение 
Т-критерия в исследуемых точках скелета.

Полученные данные интерпретировали следующим 
образом:

•	 нормальные показатели МПК;
•	 снижение Т-критерия на ≤ 1 стандартное отклонение 

(СО) от референсного значения пиковой костной массы;
•	 остеопения (ОПе) – снижение Т-критерия на 1,0–2,5 СО;
•	 остеопороз (ОП) – снижение Т-критерия > 2,5 СО.

Оценка интенсивности боли в пораженном суставе 
проводилась с помощью визуальной аналоговой шкалы 
(ВАШ).

Клинические проявления ОА коленного сустава оце-
нивались с помощью опросника WOMAC, позволяющего 
самому пациенту указать выраженность симптомов (боле-
вой синдром, скованность, функциональная активность). 
Учитывался суммарный индекс WOMAC.

В исследование включены 32 больных с установлен-
ным диагнозом ОА коленного сустава. Средний возраст 
пациентов составил 68,7 (66,1; 70,3) года.

Общая характеристика участников исследования пред-
ставлена в таблице 1.

У всех пациентов проведен анализ коморбидной па-
тологии, таблица 2.

У больных пожилого и старческого возраста с ОА ко-
ленного сустава ведущее место в структуре коморбидной 
патологии занимали заболевания сердечно-сосудистой 
системы: ГБ (100 %) и ИБС (100 %). Следующими по частоте 
нозологиями являлись ХОБЛ – у 12 (37,5 %) и заболева-
ния желудочно-кишечного тракта: хронический холеци-
стит – у 11 (34,4 %), хронический панкреатит – у 10 (31,3 %), 
ЖКБ – у 8 (25,0 %) больных. Значимо реже регистрировались 
заболевания мочевыделительной системы: хронический 
пиелонефрит – у 8 (25,0 %), МКБ – у 6 (18,8 %) пациентов.

Статистический анализ
Статистический анализ проводили с помощью программ-

ного пакета Statistica 6.1.478.0 для Windows (StatSoft, США). 
Результаты описания количественных признаков пред-
ставлены в виде медианы и интерквартильного интервала 
(Me [25-й; 75-й перцентили]. Для показателей, характери-
зующих качественные признаки, указывались абсолютные 
и (или) относительные (процент) величины. Для оценки 
значимости различий между группами по количественным 
показателям использовали критерий Краскела – Уоллиса, 
при попарном сравнении – критерий Манна – Уитни. Для 
выявления различий между группами по качественным при-
знакам применяли двусторонний точный критерий Фишера 
или χ2 Пирсона; в случаях множественного сравнения при 
расчете статистической значимости – скорректированное 
значение p-value. Взаимосвязи признаков устанавливали 
с помощью корреляционного анализа Спирмена и множе-
ственной линейной регрессии. Пороговое значение стати-
стической значимости нулевой гипотезы составило 0,05.

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов пожилого и старческого 

возраста с ОА коленного сустава

Показатель Значение

Количество больных, n (%) 32 (100 %)
Возраст, лет, Me (Q1; Q4) 68,7 (66,1; 70,3)

Рентгенологическая стадия 
по Kellgren – Lawrence, n (%)

II 19 (59,4 %)
III 13 (40,6 %)

Продолжительность ОА, лет, Me (Q1; Q4) 12,0 (8,0; 22,3)

Таблица 2
Структура коморбидной патологии у пациентов пожилого 

и старческого возраста с ОА коленного сустава

Сопутствующие заболевания
Количество больных (n = 32)

Абсолютное число Процент
ГБ 32 100

ИБС 32 100
СД 2 типа 2 6,3

ХОБЛ 12 37,5
Язвенная болезнь желудка 

и двенадцатиперстной кишки 2 6,3

Хронический холецистит 11 34,4
Хронический панкреатит 10 31,3
Желчнокаменная болезнь 8 25,0

Мочекаменная болезнь 6 18,8
Хронический пиелонефрит 8 25,0

Примечание: ГБ – гипертоническая болезнь, ИБС – ишемическая 
болезнь сердца, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, 
СД – сахарный диабет.
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Результаты
Для сравнительного анализа МПК 

в исследуемых локализациях все боль-
ные с ОА коленного сустава были 
разделены на три группы в зависи-
мости от состояния мышечного аппа-
рата (EWGSOP, 2010) [11]: первая – 9 
больных без саркопении (показатели 
мышечной массы, силы и функции 
в пределах нормы), вторая – 11 па-
циентов с пресаркопенией (снижение 
мышечной массы при нормальных по-
казателях мышечной силы и функции) 
и третья – 12 больных с саркопенией 
(снижение мышечной массы в соче-
тании со снижением мышечной силы 
и [или] мышечной функции).

Остеопенический синдром (ОПС) 
в исследуемой когорте больных вы-
явлен у 23 (71,9 %) пациентов: ОПе – 
у 19 (59,4 %), ОП – у 4 (12,5 %). Нор-
мальные показатели МПК отмечены 
у 9 (28,1 %) человек.

ОПС определялся у больных с сар-
копенией значимо чаще по сравнению 
с пациентами без саркопении и с пре-
саркопенией (рис. 1). Так, в группе 
пациентов без саркопении нормаль-
ные показатели МПК отмечены у 6 
(18,8 %) больных, ОПе – у 3 (9,4 %), 
случаев ОП не выявлено. У больных 
с пресаркопенией нормальные пока-
затели МПК определены у 3 (9,4 %) 
больных, ОПе – у 8 (25,0 %) пациен-
тов, случаев ОП также не выявлено. 
У пациентов с саркопенией нормаль-
ные показатели МПК не зарегистри-
рованы, ОПС выявлен у 12 (37,5 %) 
больных, при этом ОПе – у 8 (25,0 %) 
и ОП – у 4 (12,5 %).

Установлено, что наименьшие ден-
ситометрические показатели в шейке 
и проксимальном отделе бедра в це-
лом ассоциировались с саркопенией. 
Так, значимо более низкие показате-
ли МПК и Т-критерия в шейке бедра 
определялись у пациентов с саркопе-
нией как по сравнению с показателями 
больных без саркопении, так и паци-
ентов с пресаркопенией (рис. 2). МПК 
в шейке бедра у больных с саркопени-
ей составила 0,908 [0,817; 0,977] г/см2, 
что соответствует –0,905 [–1,350; 
0,425] СО по Т-критерию, в то время 
как в группах больных без саркопении 
и с пресаркопенией зафиксированы 
статистически значимо более высокие 
показатели МПК: 0,998 [0,935; 1,090] 
г/см2 и 0,995 [0,940; 1,040] г/см2 (р = 

0,009 и р = 0,027), что соответствует –0,300 [–0,800; 0,225] и –0,300 [–0,700; 
0,000] СО по Т-критерию (р = 0,013 и р = 0,024) соответственно.

Установлено, что в проксимальном отделе бедренной кости показатели 
МПК больных с саркопенией также были ниже по сравнению с показателя-
ми больных без саркопении и с пресаркопенией со значимыми различиями 
МПК между группами 1 и 3 и МПК и Т-критерия между группами 2 и 3. 
Так, наименьшие абсолютные значения МПК проксимального отдела бедра 
зарегистрированы у больных с саркопенией: 0,94 [0,89; 1,12] г/см2, что соот-
ветствует –0,45 [–1,20; 0,58] СО по Т-критерию. МПК проксимального отдела 
бедра пациентов без саркопении составила 1,09 [1,01; 1,18] г/см2 и 0,16 [–0,37; 
0,60] СО по Т-критерию (р = 0,008 и р = 0,063 соответственно). У больных 
с пресаркопенией определены следующие показатели МПК и Т-критерия: 1,08 
[0,94; 1,21] г/см2 и 0,20 [–0,20; 0,51] СО (р = 0,047 и р = 0,047 соответственно) 
(рис. 3).

Рисунок 1. Частота остеопенического синдрома у больных мужского пола пожилого и старче-
ского возраста с ОА коленного сустава в зависимости от состояния мышечного аппарата (n = 32)

Рисунок 2. Средние показатели МПК (А) и Т-критерия (Б) в шейке бедра у больных мужского 
пола пожилого и старческого возраста с ОА коленного сустава в зависимости от состояния 
мышечного аппарата (Me [Q1; Q3], min, max). Примечание. (А): ● – р = 0,009 при сравнении 
групп 1 и 3; ♦ – р = 0,027 при сравнении групп 2 и 3. (Б): ● – р = 0,013 при сравнении групп 1 и 3; 
♦ – р = 0,024 при сравнении групп 2 и 3

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 33 / 2021. Ревматология в общей врачебной практике (2)46

При сопоставлении МПК и Т-критерия в поясничном отделе позвоноч-
ника в исследуемых группах пациентов статистически значимые различия 
отсутствовали. Так, МПК больных без саркопении составила 1,27 [1,10; 
1,38] г/см2, что соответствует 0,97 [–0,52; 0,98] СО по Т-критерию. В группах 
пациентов с пресаркопенией и с саркопенией зарегистрированы следующие 
показатели МПК: 1,29 [1,19; 1,38] г/см2 и 1,21 [1,09; 1,30] г/см2 и Т-критерия 

Рисунок 3. Средние показатели МПК (А) и Т-критерия (Б) в проксимальном отделе бедра 
в целом у больных мужского пола пожилого и старческого возраста с ОА коленного сустава 
в зависимости от состояния мышечного аппарата (Me [Q1; Q3], min, max). 
Примечание. (А): ♦ – р = 0,047 при сравнении групп 2 и 3; ● – р = 0,008 при сравнении групп 1 
и 3. (Б): ♦ р = 0,047 при сравнении групп 2 и 3

Рисунок 4. Средние показатели МПК (А) и Т-критерия (Б) в поясничном отделе позвоночника 
у больных мужского пола пожилого и старческого возраста с ОА коленного сустава в за-
висимости от состояния мышечного аппарата (Me [Q1; Q3], min, max)

0,96 [–0,75; 1,00] и 0,71 [–0,75; 1,00] 
СО соответственно (рис. 4).

По результатам корреляционного 
анализа установлена слабая положи-
тельная связь между общей площадью 
скелетной мускулатуры на уровне LIII 
и показателем Т-критерия шейки бе-
дра (r = 0,243; p = 0,033) (рис. 5).

Аналогичная взаимосвязь уста-
новлена между общей площадью ске-
летной мускулатуры на уровне LIII 
и МПК шейки бедра (r = 0,276, p = 
0,019), в то время как с МПК пояс-
ничного отдела позвоночника и прок-
симального отдела бедра в целом за-
висимостей не установлено.

При анализе средних значений 
боли по шкале ВАШ установлено, 
что группы больных статистически 
значимо не различались. Так, боль 
по шкале ВАШ у пациентов без сар-
копении, с пресаркопенией и саркопе-
нией составила 48,7 [38,5; 71,3], 47,4 
[31,5; 76,8] и 57,6 [50,7; 89,4] мм со-
ответственно (р1,2 = 0,360; р2,3 = 0,089; 
р1,3 = 0,081).

Значения суммарного индекса 
WOMAC у больных с саркопенией 
(814,0 [518,3; 874,7]) были выше 
по сравнению с аналогичными по-
казателями в группах больных без 
саркопении (659,4 [458,3; 711,3]) 
и с пресаркопенией (599,0 [464,8; 
762,5]), однако различия не достига-
ли уровня статистической значимости 
(р1,2 = 0,360, р2,3 = 0,089, р1,3 = 0,081).

Обсуждение
Саркопения – сложный поликомпо-

нентный синдром, при этом влияние 
каждого из его компонентов на со-
стояние МПК является предметом 
дискуссий [3, 11–13]. Большинство 
опубликованных в настоящее время 
работ посвящено изменениям мышеч-
ной массы, силы и функции у женщин 
в постменопаузе в аспекте их влияния 
на МПК [14, 15], тогда как исследова-
ния взаимосвязи мышечного аппарата 
и МПК у мужчин немногочисленны 
и выполнены на общей популяции 
[16–20]. Имеются данные о том, что 
костная масса у мужчин более тес-
но связана с мышечной массой, чем 
у женщин [21,22]. Однако в ряде работ 
установлена взаимосвязь показателей 
мышечной силы и минеральной плот-
ности кости независимо от гендерной 
принадлежности [23, 24]. В настоящей 
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работе показано, что наименьшие ден-
ситометрические показатели в шейке 
и проксимальном отделе бедра в це-
лом ассоциировались с саркопенией, 
в то время как для МПК в поясничном 
отделе позвоночника аналогичной зако-
номерности не установлено. Получен-
ные результаты полностью согласуются 
с данными исследований F. B. Pereira 
и соавт. [16] и H. Qi и соавт. [20], демон-
стрирующих значимое снижение МПК 
у больных с саркопенией только в одной 
локализации (шейка и [или] прокси-
мальный отдел бедра в целом) по срав-
нению с пациентами без саркопении, 
и частично – с данными исследования 
C.-H. Wu и соавт. [25], установивших 
достоверное уменьшение аналогичных 
показателей у лиц с саркопенией как 
в шейке бедра, так и в поясничном от-
деле позвоночника. Однако имеются 
работы, демонстрирующие противо-
положные результаты. Так, по данным 
A. Coin и соавт. [18], установлено, что 
показатели МПК в шейке бедра не за-
висели от снижения массы скелетной 
мускулатуры независимо от пола. В ра-
боте S. Gonnelli и соавт. [19] на примере 
когорты пожилых мужчин и женщин 
показано, что наиболее значимым пре-
диктором снижения МПК была не мы-
шечная, а жировая масса. Вероятно, ге-
терогенность полученных результатов 
обусловлена множеством используемых 
на современном этапе диагностических 
методик, каждая из которых предпола-
гает самостоятельные критерии и по-
роговые значения саркопении.

Результаты линейного регрессион-
ного анализа, полученные в настоящей 
работе, свидетельствуют о значимом 
влиянии общей площади скелетной 
мускулатуры на уровне LIII на ден-
ситометрические показатели шейки 
бедра. Данные исследования частично 
согласуются с результатами T. Sutter 
и соавт. [26], установивших, что индекс 
аппендикулярной тощей массы был 
положительно взаимосвязан с МПК 
шейки и проксимального отдела бедра 
в целом и МПК всего тела.

Заключение
Таким образом, проблема ассоци-

ации саркопении и МПК у мужчин 
пожилого и старческого возраста с ОА 
коленного сустава остается открытой 
и, несомненно, требует дальнейших 
исследований в этой области, что по-

зволит не только расширить представление об этиопатогенезе данных про-
цессов, но и создать возможности общего подхода к профилактике, лечению 
и реабилитации данной категории больных.
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Особенности эндопротезирования 
коленного сустава у пациентов 
с ревматоидным артритом
Д. В. Волченко1, И. Ф. Ахтямов2, С. А. Лапшина2, И. Ш. Гильмутдинов3
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РЕЗЮМЕ
Введение. Ревматоидный артрит как неуклонно прогрессирующее заболевание, приводящее к суставной деструкции 
и функциональным нарушениям со стороны коленных суставов, зачастую требует ортопедической коррекции.
Цель обзора. Анализ тактических и технических особенностей эндопротезирования коленного сустава (ТЭКС) 
у пациентов с ревматоидным артритом (РА).
Основные положения. РА характеризуется целым рядом нарушений, не только обусловленных эрозивным артритом 
и активным персистирующим синовитом, но и снижением минеральной плотности кости, поражением капсульно-
связочного аппарата и надколенника, образованием костных дефектов, а также высоким риском послеоперационных 
осложнений. Все эти факторы должны быть учтены при выборе хирургической тактики и техники ТЭКС. В статье 
представлены оптимальные подходы при проведении ТЭКС у пациентов РА с учетом особенностей имеющихся 
структурных и функциональных нарушений.
Заключение. ТЭКС у пациентов с РА требует персонифицированного подхода, включающего учет болезнь-
ассоциированных факторов риска, влияющих на результаты ортопедической коррекции и вероятность развития 
осложнений.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ревматоидный артрит, эндопротезирование коленного сустава, коленный сустав, артропластика.
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