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Анкилозирующий спондилоартрит (Ac) — за-
болевание, относящееся к группе серонегативных 
спондилоартропатий и характеризующееся разви-
тием хронического системного воспалительного 
процесса с преимущественным поражением осе-
вого скелета [1]. Распространённость АС, по дан-

ным разных авторов, составляет от 0,1 до 1,4% [2]. 
Мужчины страдают в три раза чаще женщин [3]. 

В патогенезе АС важное значение имеет повышение про-
воспалительных цитокинов, прежде всего фактора некроза 
опухоли α (ФНО-α ), интерлейкинов 1 и 6, которые приводят 
к повышению активности остеокластов и резорбции костной 
ткани [4]. Кроме того, ключевую роль в развитии остеопороза 
при АС играет повышение уровня лиганда рецептора-акти-
ватора ядерного фактора транскрипции каппа B (RANKL —  
Receptor Activator of Nuclear Kappa B Ligand), который спо-
собствует созреванию, дифференцировке и выживанию осте-
окластов. Было показано, что при АС и ревматоидном артрите 
(РА) экспрессия RANKL значительно выше в тканях с актив-
ным синовитом в сравнении со здоровыми тканями [5].

cогласно литературным данным, при АС наблюдает-
ся значительное снижение минеральной плотности кости 
(МПК) в поясничном отделе позвоночника и шейке бедра 
[6]. частота остеопороза (ОП) у пациентов с АС по данным 
разных авторов может составлять от 18,7 до 62%, остеопе-
нии — от 50 до 92% [7, 8]. Среди факторов риска развития 
ОП у больных АС выделяют: мужской пол, возраст, длитель-
ность, активность заболевания, ограничение подвижности 
позвоночника (иммобилизация), а также наличие синдесмо-
фитов и поражение периферических суставов [9]. 

У пациентов с ранним АС при проведении двухэнерге-
тической рентгеновской абсорбциометрии (DxA) опреде-
ляется снижение МПК в поясничном отделе позвоночника.  
В то же время в позднем периоде АС наличие синдесмофи-
тов и анкилозированных фасеточных суставов может маски-
ровать потерю костной массы, что затрудняет диагностику 
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ОП [10]. В некоторых исследованиях была продемонстриро-
вана связь между МПК в шейке бедренной кости и длитель-
ностью АС [11, 12].

Согласно данным Bessant R с соавт., развитие ОП у боль-
ных АС значительно увеличивает риск компрессионных 
переломов позвонков. В течение 30 лет после установления 
диагноза АС этот риск составляет 14%, тогда как в здоровой 
популяции — 3,4% [7]. Вертебральные переломы при АС, 
как правило, происходят в результате минимальной травмы 
и часто ассоциируются с развитием признаков неврологиче-
ского дефицита [13, 14]. jun jB с соавт. показали, что преди-
ктором развития остеопоротических переломов позвонков 
является снижение МПК в шейке бедра [15].

Таким образом, развитие ОП при АС может быть связано 
с различными факторами: генетическими особенностями, 
наличием воспалительного процесса, побочными эффек-
тами препаратов (глюкокортикостероиды, цитостатики), 
латентным течением хронических воспалительных заболе-
ваний кишечника, а также постепенным снижением подвиж-
ности позвоночника вследствие его анкилозирования [16].

В лечении больных АС при диагностированном сниже-
нии МПК могут быть важны как препараты патогенетической 
терапии ОП, так и подавляющие активный воспалительный 
процесс. В частности, проведено несколько исследований, в 
ходе которых было показано положительное влияние бисфос-
фонатов и блокаторов ФНО-α на МПК при АС [17, 18].

Данные по распространённости, особенностям течения, 
необходимости и объёму терапии ОП у больных АС малочис-
ленны и часто противоречивы. Следовательно, существует 
необходимость определения взаимосвязи снижения МПК и 
особенностей течения АС, что, в конечном счете, будет спо-
собствовать своевременной диагностике и лечению ОП.

цель настоящего исследования — определить харак-
тер изменений МПК у пациентов АС в зависимости от 
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сОЭ, срб. для оценки мПк всем пациентам проведена двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия (DXA) по-
ясничного отдела позвоночника (L1-L4) и проксимального отдела бедренной кости.

Результаты. среди мужчин нормальная мПк выявлялась у 6 (16,7%) человек, остеопения — у 19 (52,8%), ОП — у 11 
(30,5%) пациентов. среди женщин нормальная мПк определялась у 1 (16,7%) человека, остеопения также у 1 (16,7%), 
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Выводы. Предикторами снижения мПк у пациентов с ас являлись такие показатели, как высокая клиническая и ла-
бораторная активность, периферический артрит, сниженный функциональный статус. Пациенты с ОП и остеопенией 
имели более выраженный болевой синдром.
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демографических данных, клинических и лабораторных 
показателей.

материалы и метОды
На базе центра профилактики и лечения остеопороза 

(Городской ревматологический центр при МУЗ ГКБ №7,  
г. Казань) проведено комплексное обследование 42 пациен-
тов с достоверным диагнозом АС: мужчин — 36 (85,7%), 
женщин — 6 (14,3%), в возрасте от 21 до 47 лет (средний 
возраст 33,2±8,4), с длительностью заболевания — 7,8±5,9 
лет. Все пациенты были позитивны по hLA B27, поражение 
периферических суставов наблюдалось у 23 (54,8%) чело-
век (табл. 1). По данным рентгенологического исследования 
крестцово-подвздошных сочленений, 2-я стадия сакроилии-
та выявлена у 10 (23,8%) пациентов, 3-я — у 24 (57,1%) и 4-я 
стадия — у 8 (19,1%) человек. 

На момент включения в исследование 42 (100%) паци-
ента принимали нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП), 29 (69%) — сульфасалазин, 2 (4,8%) —  
метотрексат, 9 (21,4%) пациентов получали терапию 
инфликсимабом. 

таблица 1. 
Демографические характеристики пациентов

Показатель M SD Min-Max

Возраст (лет) 33,2 8,4 21-47

Пол 36 (85,7%) мужчин, 
6 (14,3%) женщин

ИМТ (кг/м2) 22,3 2,4 19,5-25,8

Длительность АС (лет) 7,8 5,9 3-18 

Поражение перифери-
ческих суставов

23/42 (54,8%)

hLA-B27 
позитивность

42/42 (100%)

M — среднее значение, SD — среднеквадратическое (стан-
дартное) отклонение, Min-Max — минимум и максимум, ИМТ 
— индекс массы тела, АС — анкилозирующий спондилоартрит

Всем пациентам проведено комплексное клинико-лабо-
раторное обследование. Для оценки боли в спине, утренней 
скованности, общей оценки активности заболевания паци-
ентом (ООАЗП), BASDAI и BASfI использовалась числовая 
рейтинговая шкала (чРШ) с количеством баллов от 0 до 10. 
Определение СОЭ производилось по westergren, СРБ — ко-
личественным методом твёрдофазного ИФА. Клиническая 
активность АС определялась согласно индексу BASDAI (бо-
лее 4). Лабораторным показателем, отражавшим активность 
АС, являлся СРБ выше 6 мг/л. Для более точного разделения 
пациентов на группы в зависимости от активности заболе-
вания использовался интегральный показатель ASDAS-cRP 
(<1,3 — неактивный АС; <2,1 — умеренная активность;  
<3,5 — высокая активность; 3,5 — очень высокая активность).

Оценка функционального статуса включала индекс 
BASfI, экскурсию грудной клетки, модифицированный тест 
Шобера.

Высокая активность АС (BASDAI>4) наблюдалась у 25 
(59,5%) пациентов. В соответствии с индексом ASDAS-cRP 
распределение пациентов в зависимости от активности АС 
было следующим: неактивный АС (ASDAS-cRP<1,3) — 
3 (7,1%) пациента, умеренная активность (1,3<ASDAS-
cRP<2,1) — 20 (47,6%), высокая (2,1<ASDAS-cRP<3,5) — 
12 (28,6%), очень высокая (ASDAS-cRP>3,5) — 7 (16,7%) 
пациентов. Лабораторная активность АС (СРБ>6 мг/л) опре-
делялась у 35 (83,3%) пациентов. Выраженное ограничение 
функционального статуса (BASfI>4) отмечалось у 29 (69%) 
пациентов. 

таблица 2. 
Клинические и лабораторные характеристики 

пациентов

Показатель M SD Min-Max

Боль в спине (баллы по чРШ) 5,4 1,6 1-10

Утренняя скованность (баллы по чРШ) 5,2 2,7 0-10

ООАЗП (баллы по чРШ) 4,8 1,9 0-10

Модифицированный тест Шобера (см) 2,1 1,5 1-5

Экскурсия грудной клетки (см) 2,5 1,3 1-5

BASDAI (баллы по чРШ) 4,2 1,7 0,4-10

BASfI (баллы по чРШ) 3,8 1,9 1,2-9,4

ASDAS-cRP 3,1 0,8 0,7-6,7

СОЭ (мм/ч) 23,4 17,6 5-58

СРБ (мг/л) 15,1 8,7 3-28

M — среднее значение, SD — среднеквадратическое (стан-
дартное) отклонение, Min-Max — минимум и максимум,  
ЧРШ — числовая рейтинговая шкала, ООАЗП — общая оценка 
активности заболевания пациентом, BASDAI — Bath Ankylosing 
Spondylitis Disease Activity Index, BASFI — Bath Ankylosing 
Spondylitis Functional Index, ASDAS — Ankylosing Spondylitis 
Disease Activity Score, CRP — C-reactive protein, СОЭ — скорость 
оседания эритроцитов, СРБ — С-реактивный белок

Для оценки МПК всем пациентам проведена двухэнер-
гетическая рентгеновская абсорбциометрия (DxA) пояс-
ничного отдела позвоночника (L1–L4) и проксимального от-
дела левой бедренной кости на аппарате hologic «Discovery 
A». Рассчитывались следующие показатели: МПК в г/см2, 
Z- и Т-критерий. Т-критерий больше –1 классифицировал-
ся как норма; меньше –1 и больше –2,5 — как остеопения; 
меньше –2,5 — как ОП [19]. В связи с тем что все мужчины, 
участвовавшие в исследовании, были моложе 50 лет, а жен-
щины имели сохранённую менструальную функцию, для 
оценки изменения МПК использовался также Z-критерий 
согласно рекомендациям международного общества клини-
ческой денситометрии (IScD) [20]. 

Пациенты не имели других заболеваний, способных 
оказывать влияние на костный метаболизм (гипертиреоз, 
гиперпаратиреоз, гипогонадизм, болезнь Педжета, хрониче-
ские заболевания печени и почек, алкоголизм). 

Статистический анализ проводился с помощью па-
кета прикладных программ STATISTIcA 6.0 (StatSoft, 
USA). В описательных статистиках данные представле-
ны в виде M±SD, где M — среднее значение признака, 
SD — среднеквадратическое (стандартное) отклонение. 
Для сравнения двух групп по количественному признаку 
использовался t-критерий Стьюдента, по качественному 
признаку — критерий Манна-Уитни. Характер взаимос-
вязи МПК с другими количественными параметрами 
оценивался при помощи корреляционного анализа по 
Пирсону. Статистически значимым считалось значение 
p<0,05.

резУльтаты
В соответствии с критериями ВОЗ при оценке 

Т-критерия в поясничном отделе позвоночника (L1–L4) нор-
мальная МПК отмечалась у 6 (14,3%) пациентов, остеопе-
ния — у 19 (45,2%) и ОП — у 17 (40,5%) человек. В прок-
симальном отделе бедра нормальная МПК наблюдалась у 7 
(16,7%) пациентов, остеопения — у 20 (47,6%) и ОП — у 15 
(35,7%) пациентов. В таблице 3 представлено распределе-
ние пациентов в зависимости от значений T- и Z-критерия в 
поясничном отделе позвоночника и проксимальном отделе 
бедра.
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таблица 3. 
Распространённость остеопороза и остеопении  

в поясничном отделе позвоночника и проксимальном 
отделе бедра

Область
Остеопороз Остеопения

T-критерий
(≤-2,5)

Z-критерий
(≤-2,5)

T-критерий
(<-1 и >-2,5)

Z-критерий
(<-1 и >-2,5)

Пояснич-
ный отдел 
позвоночника

17 (40,5%) 14 (33,3%) 19 (45,2%) 16 (38,1%)

Проксималь-
ный отдел 
бедра

15 (35,7%) 13 (31%) 20 (47,6%) 17 (40,5%)

Любая 
локализация

19 (45,2%) 15 (35,7%) 22 (52,4%) 20 (47,6%)

В зависимости от пола структура изменений МПК (по 
Z-критерию в любой из исследуемых областей) была сле-
дующей: среди мужчин нормальная МПК выявлялась у 
6 (16,7%) человек, остеопения — у 19 (52,8%), ОП — у 
11 (30,5%) пациентов. Среди женщин нормальная МПК 
определялась у 1 (16,7%) человека, остеопения — также  
у 1 (16,7%), ОП — у 4 (66,6%) пациентов. 

МПК в поясничном отделе позвоночника у мужчин была 
значительно ниже, чем у женщин (p<0,05). В проксималь-
ном отделе бедра выявленное различие в МПК мужчин и 
женщин являлось статистически незначимым (табл. 4).

таблица 4. 
Сравнение показателей МПКТ мужчин и женщин

Показатель МПК Мужчины женщины p

Поясничный от-
дел позвоночника

МПКТ, г/см2

Т-критерий
Z-критерий

0,89±0,32
-1,84±1,16
-1,72±1,03

1,02±0,54
-1,43±1,28
-1,38±1,25

0,021*
0,034*
0,025*

Проксимальный 
отдел бедра

МПКТ, г/см2

Т-критерий
Z-критерий

0,93±0,18
-1,67±0,96
-1,53±1,21

0,98±0,26
-1,55±1,13
-1,47±1,32

0,67
0,59
0,62

МПК — минеральная плотность кости, p — уровень стати-
стической значимости, * — статистически значимое различие 
(p<0,05)

При оценке влияния на МПК таких факторов, как актив-
ность, функциональный статус, периферический артрит и ста-
дия сакроилиита, выявлено, что пациенты с высокой лаборатор-
ной активностью (СРБ>6 мг/л) имеют достоверно более низкую 
(p<0,05) МПК в поясничном отделе позвоночника. Кроме того, 
МПК в позвоночнике достоверно ниже (p<0,05) у пациентов с 
поражением периферических суставов (табл. 5).

При сравнении интенсивности боли в спине (по чРШ) 
в зависимости от МПКТ (по Z-критерию) пациенты с ОП 
и остеопенией имели более выраженный болевой синдром, 
чем пациенты с нормальной МПКТ. Однако статистически 
значимое различие (p<0,05) по уровню боли в спине полу-
чено лишь для пациентов с ОП в поясничном отделе позво-
ночника в сравнении с теми, кто имел нормальную МПКТ в 
данной области (рис. 1).

При анализе структуры пациентов с ОП и остеопени-
ей (по Z-критерию в любой области) оказалось, что у 11 
(73,3%) человек с ОП из 15 активность АС (по ASDAS-cRP) 
была высокой или очень высокой. В то же время из всех 20 
пациентов с остеопенией 14 (70%) имели умеренную актив-
ность АС (рис. 2).

Для выявления взаимосвязи МПК с клиническими и ла-
бораторными показателями был проведен корреляционный 
анализ. Полученные результаты представлены в таблице 6.

Как видно из таблицы 6, МПК в поясничном отделе по-
звоночника коррелировала с длительностью АС, функцио-
нальным тестом Шобера, активностью по ASDAS-cRP и 
уровнем СРБ. В проксимальном отделе бедра МПК коррели-
ровала с длительностью АС, активностью по ASDAS-cRP и 
BASDAI, а также с уровнем СРБ.

ОбсУждение
В ходе исследования были получены данные, свиде-

тельствующие о достаточно высокой распространённости 
низкой МПК у пациентов АС. Так, ОП и остеопения (по 

таблица 5. 
уровень МПК в зависимости от клинической, 

лабораторной активности, функционального статуса, 
поражения периферических суставов и стадии 

сакроилиита

n МПК в пояснич-
ном отделе позво-

ночника (г/см2)

МПК в прокси-
мальном отделе 

бедра (г/см2)

Клиническая 
активность
 BASDAI≤4
 BASDAI>4
 p

17
25

0,91±0,18
0,89±0,21

0,32

0,93±0,17
0,91±0,15

0,56

Лабораторная 
активность
 СРБ≤6 мг/л
 СРБ>6 мг/л
 p

7
35

0,92±0,14
0,87±0,19
0,045*

0,91±0,18
0,90±0,13

0,26

Функциональный 
статус
 BASfI≤4
 BASfI>4
 p

13
29

0,90±0,16
0,88±0,12
0,37

0,89±0,14
0,86±0,17

0,23

Поражение перифе-
рических суставов
 Нет
 Есть
 p

18
23

0,92±0,13
0,85±0,18
0,039*

0,89±0,20
0,87±0,14

0,052

Стадия сакроилиита
 2-я
 3-я и 4-я
 p

10
32

0,89±0,15
0,88±0,12
0,61

0,90±0,16
0,89±0,10

0,43

n — количество пациентов, МПК — минеральная плотность 
кости, BASDAI — Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index, 
p — уровень статистической значимости, СРБ — С-реактивный 
белок, BASFI — Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index,  
* — статистически значимое различие (p<0,05)

Примечание: * — p<0,05.
Рис. 1. Интенсивность боли в спине (по чРш) в зависимости 

от уровня МПК в поясничном отделе позвоночника и 
проксимальном отделе бедра

Поясничный отдел                                        Проксимальный отдел
     позвоночника                                                           бедра
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Z-критерию) в поясничном отделе позвоночника выявлены 
в 33,3 и 38,1% случаев, а в проксимальном отделе бедра — в 
31 и 40,5% случаев соответственно. По данным литературы 
распространенность ОП при АС варьирует в значительной 
степени. Например, в исследовании El Maghraoui et al. со-
общается о 18,7% случаев ОП и 31,2% случаев остеопении 
в поясничном отделе позвоночника и о 13,7 случаев ОП и 
41,2% случаев остеопении в проксимальном отделе бедра 
соответственно [21]. В другом исследовании (Speden et al.) 
ОП и остеопения в позвоночнике выявлялись в 8 и 18% 
случаев, а в шейке бедра в 6 и 52% случаев соответствен-
но [22]. Такая вариабельность результатов объясняется как 
особенностями исследуемых популяций (возраст, половой 
состав, длительность АС и т.д.), так и различными подхода-
ми к оценке степени снижения МПК и разными способами 
ее определения. В нашем исследовании с этой целью ис-
пользовались Т- и Z-критерий, но, учитывая рекомендации 
Международного общества клинической денситометрии 
(IScD), для окончательной верификации диагноза ОП или 
остеопении применялся Z-критерий, так как все участники 
исследования были мужчинами моложе 50 лет и женщинами 
с сохранённым менструальным циклом. При использовании 
у таких пациентов T-критерия МПК, как правило, происхо-
дит гипердиагностика ОП и остеопении (табл. 3).

В настоящем исследовании показано, что МПК зависит 
от некоторых клинических и лабораторных показателей.  
В частности, выявлена статистически значимая отрицатель-
ная корреляция МПК в поясничном отделе позвоночника 
и шейке бедра с длительностью АС, что согласуется с дан-
ными некоторых исследований [23]. В то же время, соглас-
но результатам других исследователей, такой зависимости 
выявлено не было [24, 25]. Также выявлено, что снижение 
МПК коррелирует с высокой клинической и лабораторной 
активностью АС (BASDAI, ASDAS-cRP, СРБ), а также со 
снижением функционального статуса — ограничением под-
вижности позвоночника (тест Шобера).

Вероятно, потеря МПК при АС обусловлена целым ря-
дом факторов, которые неоднозначно влияют на потерю 
костной массы в процессе развития заболевания [26]. Так, 
на ранней стадии АС ведущую роль в снижении МПК, ско-
рее всего, играет активность воспалительного процесса, что 
связано с высоким уровнем провоспалительных цитокинов 
(ФНОα, ИЛ-1, ИЛ-6), стимулирующих костную резорбцию 
[4, 12, 27]. На более поздних стадиях, наряду с активностью 
АС, в развитии ОП и остеопении большое значение при-
обретает снижение функционального статуса вследствие 
развития ограничения подвижности позвоночного столба. 
Однако в большинстве исследований не была выявлена от-
рицательная корреляция между МПК и функциональным 
статусом, что объяснялось наличием синдесмофитов в по-

Рис. 2. Распределение пациентов с различной степенью 
активности АС (ASDAS-CRP) по группам в зависимости от 

значения МПК (Z-критерий в любой области)

таблица 6. 
Корреляция МПК с различными факторами

МПК в поясничном 
отделе позвоночни-

ка, г/см²

МПК в прокси-
мальном отделе 

бедра, г/см²

Коэф-
фициент 

корреляции

p Коэффи-
циент кор-
реляции

p

Возраст (лет) -0,322 0,41 -0,402 0,37

ИМТ (кг/м²) 0,456 0,24 0,289 0,26

Длительность АС (лет) -0,129 0,042* -0,347 0,023*

Боль в спине (баллы 
по чРШ)

0,135 0,58 -0,263 0,71

Утренняя скованность 
(баллы по чРШ)

-0,241 0,069 -0,120 0,34

ООАЗП (баллы по 
чРШ)

-0,271 0,37 -0,103 0,62

Модифицированный 
тест Шобера (см)

0,243 0,036* 0,195 0,53

Экскурсия грудной 
клетки (см)

0,387 0,38 0,254 0,21

BASDAI (баллы по 
чРШ)

-0,236 0,52 -0,240 0,042*

BASfI (баллы по чРШ) -0,411 0,525 -0,682 0,59

ASDAS-cRP -0,273 0,014* -0,362 0,021*

СОЭ (мм/ч) -0,212 0,088 -0,354 0,23

СРБ (мг/л) -0,377 0,025* -0,407 0,015*

ИМТ — индекс массы тела, АС — анкилозирующий спон-
дилоартрит, ЧРШ — числовая рейтинговая шкала, ООАЗП — 
общая оценка активности заболевания пациентом, BASDAI — 
Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index, BASFI — Bath 
Ankylosing Spondylitis Functional Index, ASDAS — Ankylosing 
Spondylitis Disease Activity Score, CRP — C-reactive protein,  
СОЭ — скорость оседания эритроцитов, СРБ — С-реактивный 
белок, p — уровень статистической значимости, * — статисти-
чески значимая корреляция (p<0,05)

звоночнике и их способностью завышать результаты рентге-
новской денситометрии. В то же время в этих исследованиях 
было показано существование обратной зависимости между 
МПК в шейке бедра и функциональными нарушениями [28].

В ходе исследования сравнивалась интенсивность боли в 
спине в зависимости от уровня МПК. Как известно, боль в 
спине — частый симптом как при АС, так и при ОП. Уста-
новлено, что пациенты с ОП поясничного отдела позвоноч-
ника имели достоверно более выраженную боль в спине по 
сравнению с лицами с нормальной МПК в данной области. 
Возможно, это объясняется тем, что помимо воспалительной 
составляющей боли, характерной для АС, при ОП существует 
болевой компонент, связанный с повышением внутрикостно-
го давления и нарушением микроархитектоники кости. 

При сопоставлении МПК и клинической формы АС 
установлено, что пациенты с периферическим артритом 
имели достоверно более низкую МПК в позвоночнике, чем 
пациенты с преимущественно аксиальным поражением. 
Данный результат можно объяснить более высокой актив-
ностью воспалительного процесса у лиц с периферической 
формой АС. Снижение МПК также достоверно чаще наблю-
далось у пациентов с высокой лабораторной активностью 
(СРБ>6 мг/л).

В зависимости от индекса ASDAS-cRP, который явля-
ется интегральным показателем, характеризующим актив-
ность АС, и рекомендуется Международным обществом по 
изучению спондилоартрита (ASAS) для оценки эффектив-

Норм МПКТ               Остеопения               Остеопороз

100%

80%

60%

40%

20%

0%

42,8
70

10
33,3

0

0

0

28,6

28,6

40

20

Нет               умеренная                 Высокая              Очень высокая



18

№ 3/2011 ОстеОпОрОз и ОстеОпатииоригинальные Статьи

ности терапии [29], у пациентов с ОП (по Z-критерию в 
любой области) в основном наблюдалась высокая и очень 
высокая активность АС, с остеопенией — умеренная актив-
ность, с нормальной МПКТ — минимальная активность.

ВыВОды
Таким образом, ОП часто развивается у больных АС и 

требует своевременной диагностики, особенно у пациентов 
с высокой активностью, длительным течением заболевания 
и вовлечением периферических суставов. Для пациентов 
моложе 50 лет при проведении рентгеновской денситоме-
трии предпочтительным является определение Z-критерия, 
так как использование Т-критерия приводит к недостовер-
ному занижению МПК и гипердиагностике ОП.

Предикторами снижения МПК у пациентов с АС могут 
быть такие показатели, как высокая клиническая и лабо-
раторная активность, периферический артрит, сниженный 
функциональный статус.

Боль в спине при наличии ОП у пациентов с АС имеет в 
своей основе многокомпонентный характер, а значит, требу-
ет дифференцированного подхода к терапии. 

Summary
Objective. To determine a bone mineral density (BMD) 

changes in patients with ankylosing spondylitis (AS) depending 
on demographical data, clinical and laboratory findings.

Materials and methods. 42 patients (male - 36 (85,7%), 
female - 6 (14,3%), 21 to 47 years of age, mean age 33,2±8,4, 
mean disease duration 7,8±5,9 years) with proven diagnosis 
of AS were included in the study performed at the Centre 
of osteoporosis treatment and prevention. All patients were 
HLA-B27 positive, 23 (54,8%) had peripheral arthritis. 
Evaluation included back pain assessment with VAS scale, 
morning stiffness duration assessment, modified Schöber’s 
test, limitation of chest expansion assessment, calculation of 
BASDAI, BASFI and ASDAS-CRP scores, ESR and CRP levels. 
To evaluate BMD all patient underwent dual-emission X-ray 
absorptiometry (DXA) at lumbar spine (L1-L4) and hip neck.

Results. Among male patients normal BMD was found in 
6 (16,7%) patients, 19 (52,8%) had osteopenia, 11 (30,5%) - 
osteoporosis. Among male patients normal BMD was found 
in 1 (16,7%) patients, 1 (16,7%) had osteopenia, 4 (66,6%) — 
osteoporosis. BMD at the lumbar spine in male patients was 
significantly higher compared to females (p<0,05). Patients with 
high disease activity and peripheral arthritis had significantly 
lower BMD at lumbar spine. Patients with osteoporosis and 
osteopenia had higher pain score on VAS compared to patients 
with normal BMD. We observed an association between BMD and 
duration of AS, Schöber’s test results, disease activity and CRP.

Conclusion. High clinical activity, presence of peripheral 
arthritis, significant changes in spinal movement were found to 
be predictors of BMD decrease in patients with AS. Patients with 
AS and osteopenia had more pronounced pain syndrome.

Key words: ankylosing spondylitis, osteoporosis, 
osteopenia, absorptiometry, bone mineral density
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