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Экстрагенитальная патология не только опре-
деляет во многих случаях состояние здоровья жен-
щины в гестационном периоде, но с нею связано
17–20 % материнской смертности. Хроническими
болезнями страдает 70 % беременных женщин, у
86 % во время беременности возникают острые
заболевания (анемия, пиелонефрит и пр.) [1].
В настоящее время, наряду с заболеваниями сер-

дечно-сосудистой системы, сахарным диабетом,
патология костно-мышечного аппарата — одна
из важнейших медицинских проблем, оказываю-
щих выраженное влияние на экономику общест-
ва, здоровье и качество жизни в целом [2]. В Ук-
раине отмечается рост заболеваний костно-мы-
шечной системы с длительной утратой трудоспо-
собности. Показатель инвалидности вследствие
заболеваний опорно-двигательной системы в
2004 г. по сравнению с 2000 г. вырос на 4,5 % [3].

Несмотря на значительные успехи в диагнос-
тике и изучении патогенеза остеопороза (ОП), ос-
таются неясными многие аспекты данной проб-
лемы, в частности, практически нет данных о со-
стоянии костно-мышечной системы во время бе-
ременности [2].
В связи с вышеизложенным, целью настоящей

работы явилось изучение состояния костной ткани
у беременных с экстрагенитальной патологией.

Материалы и методы исследования
Нами обследовано 3 группы женщин, первую

из которых составили 46 здоровых неберемен-
ных женщин репродуктивного возраста в возрас-
те от 22 до 38 лет (средний возраст — (27,5±0,9)
года). Средний рост женщин в данной группе
составил (161,0±1,2) см, средний вес — (58,8±
±0,9) кг. Из факторов риска ОП у данной груп-
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пы женщин отмечались следующие: курение —
32,6 %, вели малоподвижный образ жизни — 17,4 %,
отличались хрупким телосложением — 19,6 %,
интенсивно занимались спортом или тяжелым фи-
зическим трудом — 30,4 %, злоупотребляли ко-
фе, алкоголем, газированными напитками, соле-
ной пищей — 19,6 %.
Во вторую группу вошли 43 соматически здоро-

вых беременных в возрасте от 21 до 38 лет (средний
возраст — (27,7±0,8) года), у которых беремен-
ность протекала без осложнений. Срок беремен-
ности у 10 (23,5 %) женщин составил 6–12 нед, у
12 (27,9 %) пациенток — 13–28 нед, у 21 (48,8 %) —
29–39 нед. Из 33 беременных 28 (84,8 %) были
первородящими, 5 (15,15 %) — повторнородящи-
ми. Средний рост пациенток — (161,0±1,3) см,
средний вес — (69,4±0,9) кг.
В третью группу вошли 46 беременных с раз-

личной экстрагенитальной патологией. Сред-
ний возраст женщин в этой группе составил
(22,8±0,8) года — от 19 до 38 лет, средний рост
— (162,0±1,2) см, средний вес — (70,5±1,1) кг.
Первородящими были 40 (86,9 %) женщин, 6 че-
ловек (13,04 %) — повторнородящими. В обсле-
дуемой группе беременных выявлена следую-
щая экстрагенитальная патология: у 6 (13,04 %)
женщин — хронический тонзиллит с частыми
обострениями, у 10 (21,7 %) — заболевания по-
чек, у 10 (21,7 %) — заболевания сердечно-сосу-
дистой системы (ССС), у 12 (26,08 %) — заболе-
вания желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), у
6 (13,04 %) — анемии беременных, у 2 (4,34 %) —
бронхиальная астма с легким течением, у 4 (8,6 %)
— гиперплазия щитовидной железы без наруше-
ния функции; 2 (4,34 %) пациентки страдали
наркозависимостью и у 2 (4,34 %) выявлено
ВИЧ-инфицирование. Обращает на себя вни-
мание высокая степень TORCH-инфицирован-
ности пациенток данной группы — 22 (47,8 %)
женщины. У некоторых женщин отмечалось со-
четание заболеваний: так, у 2 (4,34 %) — заболева-
ния ССС и ЖКТ, у 4 (8,69 %) — заболевания ЖКТ
и анемии. Что касается беременных с TORCH-синд-
ромом, то у 14 (63,6 %) из них, помимо инфици-
рования, наблюдалась дополнительная экстра-
генитальная патология: хронический пиелонеф-
рит — у 2 (9 %), вегетососудистая дистония — у
4 (18,18 %), хронический гастрит — у 4 (18,18 %),
анемии — у 2 (9 %), бронхиальная астма — так-
же у 2 (9 %) женщин.
Все пациентки были обследованы согласно

установленным стандартам МЗ Украины. Мине-
ральная плотность костной ткани (МПКТ) оце-
нивалась методом ультразвуковой денситометрии
пяточной кости с помощью аппарата Sonost 2000.
Диагноз остеопении устанавливался на основа-
нии определения Т-критерия согласно рекомен-
дациям ВОЗ. Степень тяжести остеопенического
синдрома оценивалась при компьютерной обра-
ботке полученных во время обследования данных.
При показателях Т-критерия от -1,1 до 1,9 SD ос-
теопения расценивалась как начальная, от 2 до

2,5 SD — как тяжелая, показатель Т-критерия свы-
ше 2,5 SD свидетельствовал о наличии остеопороза.
Диагноз экстрагенитальной патологии уста-

навливался после осмотра соответствующими
специалистами при прохождении диспансериза-
ции.

Результаты исследования
и их обсуждение

Как показали проведенные исследования,
МПКТ у беременных с экстрагенитальной пато-
логией значительно ниже, чем у здоровых бере-
менных.
Согласно табл. 1, отмечается прогрессирую-

щее по мере развития беременности снижение
МПКТ у женщин даже при физиологическом те-
чении гестационного процесса, что согласуется с
данными литературы [4–6]. У здоровых женщин
репродуктивного возраста показатели МПКТ со-
ставили: Т-критерий — (0,54±0,08) SD, Z-крите-
рий — (0,48±0,07) SD, Bone quality index (индекс
качества кости — ИКК) — (96,90±1,75). Во вре-
мя физиологически протекающей беременности
показатели МПКТ по Т-критерию менялись от
(0,78±0,03) SD в І триместре до (1,68±0,04) SD —
во ІІ и до (2,00±0,06) SD — в ІІІ триместре; соот-
ветственно изменения наблюдались и в показате-
лях Z-критерия — (0,75±0,06) SD, (1,59±0,05) SD,
(1,9±0,3) SD и ИКК — (91,20±1,83) в І, (75,90±
±1,92) — во ІІ и (67,88±1,78) — в ІІІ триместрах
беременности.
У беременных с экстрагенитальной патологи-

ей показатели состояния костной ткани значи-
тельно хуже, чем у здоровых беременных.
Нормальные показатели МПКТ отмечались у

26,08 % беременных данной группы, что соответст-
вовало следующим значениям: ИКК — (96,80±
±1,76), Т-критерий — (0,53±0,08) SD, Z-критерий
— (0,51±0,07) SD. У 26,08 % беременных с экс-
трагенитальной патологией отмечалась началь-
ная остеопения (показатели Т-критерия от 1 до
2 SD), у 43,5 % — тяжелая остеопения (Т-критерий
— 2–2,5 SD), у 4,34 % женщин с данными Т-кри-
терия более 2,5 SD установлен, согласно класси-
фикации ВОЗ, диагноз остеопороза. В группе
беременных с остеопенией начальной стадии
ИКК составил (74,80±1,86), Т-критерий — (1,46±
±0,05) SD, Z-критерий — (1,36±0,06) SD, а с тяжелой
остеопенией — (63,44±1,81), (2,23±0,08) SD и (2,22±
±0,07) SD соответственно.
Что касается двух беременных с признаками

остеопороза и показателями МПКТ: по Т-крите-
рию — (2,75±0,07) SD, по Z-критерию — (2,65±
±0,06) SD и ИКК — (53,60±1,62), то у обеих об-
наружено также TORCH-инфицирование; одна
из них была возрастной первородящей с отягощен-
ным акушерско-гинекологическим анамнезом и
бронхиальной астмой с легким течением, у дру-
гой TORCH-инфицирование сочеталось с хро-
ническим пиелонефритом.
По данным табл. 2 можно судить о степени

тяжести остеопении при различной экстрагени-
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тальной патологии. Полученные показатели со-
стояния костной ткани позволяют сделать вы-
вод, что почти у половины беременных (47,36 %)
с заболеваниями различных органов и систем
имеется тяжелая, а у четверти (25 %) — начальная
остеопения, лишь у 22,36 % состояние костной
ткани не нарушено. В 2,63 % случаев имеются
признаки остеопороза.
Длительностью, тяжестью, частотой рециди-

вов патологического процесса определяется пре-
обладание того или иного типа метаболической
остеопатии.

При заболеваниях ЖКТ нарушаются всасыва-
ние и обмен витамина D и его метаболитов, а
также происходит мальабсорбция кальция. При
энтеропатиях ОП наблюдается в 50–70 % случа-
ев, тогда как при заболеваниях поджелудочной
железы встречается не часто. Заболевания пече-
ни и желчевыводящих путей к нарушениям кост-
ного метаболизма ведут редко, в силу значитель-
ных резервных возможностей печени [7]. По на-
шим данным, у 33,3 % пациенток с заболевания-
ми ЖКТ костный метаболизм не нарушен, а у
66,6 % имеется тяжелая остеопения.

Таблица 1
Показатели минеральной плотности костной ткани

у женщин репродуктивного возраста вне беременности, у здоровых беременных
и у беременных с экстрагенитальной патологией

                         
Группы

Показатели МПКТ

Bone qulity index Т-критерий, Z-критерий,
(ИKK) SD SD

Небеременные, n=46 96,90±1,75** 0,54±0,08** 0,48±0,07**
Здоровые беременные, n=43:

— 12 нед, n=10 91,20±1,83* 0,78±0,03* 0,75±0,06*
— 13–29 нед, n=12 75,90±1,92** 1,68±0,04** 1,59±0,05**
— 30–39 нед, n=21 67,88±1,78** 2,00±0,06** 1,9±0,3**
Беременные с экстрагенитальной
патологией, n=46:

— с нормальной МПКТ, 96,80±1,76* 0,53±0,08* 0,51±0,07*
n=12 (26,08 %)

— остеопения начальной стадии,
n=12 (26,08 %) 74,80±1,86** 1,46±0,05** 1,36±0,06**

— тяжелая остеопения, n=20 (43,5 %) 63,44±1,81** 2,23±0,08** 2,22 ± 0,07**
— остеопороз, n=2 (4,34 %) 53,60±1,62** 2,75±0,07** 2,65±0,06**

Примечание: * — P>0,5; ** — P<0,05.

Таблица 2
Показатели степени тяжести остеопении

при различной экстрагенитальной патологии

Нормальное Начальная Тяжелая
                        Нозоформы состояние  остеопения остеопения  Остеопороз

МПКТ

Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%)

Хронический тонзиллит, n=6 (13,04 % ) 4 (66,6) 2 (33,3)
Заболевания почек, n=10 (21,7 %) 3 (30) 6 (60) 1 (10)
Заболевания ССС, n=10 (21,7 %) 2 (20) 6 (60) 2 (20)
Заболевания ЖКТ, n=12 (26,08 %) 4 (33,3) 8 (66,6)
Бронхиальная астма, n=2 (4,34 %) 1 (50) 1 (50)
Заболевания щитовидной железы, 2 (50) 2 (50)
n=4 (8,6 %)
Анемии, n=6 (13,04 %) 4 (66,6) 2 (33,3)
ВИЧ-инфицирование, n=2 (4,34 %) 2 (100)
TORCH-инфицирование, n=22 (47,8 %) 2 (9,09) 5 (22,7) 13 (59,09) 2 (9,09)
Наркомания, n=2 (4,34 %) 2 (100)
Всего нозоформ, n=76 17 (22,36) 19 (25) 36 (47,36) 4 (5,26)
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Что касается заболеваний почек, то патогенез
почечной остеопатии сложен. Почки являются
органом-мишенью и местом деградации парати-
реоидного гормона (ПТГ), а также регулируют
баланс кальция (Са+), фосфора и магния путем
изменения их экскреции с мочой. Кроме того, клет-
ки проксимального нефрона служат местом син-
теза кальцитриола, при дефиците которого по-
нижается всасывание Са+ в кишечнике, развива-
ются гипокальциемия и последующая остеомаля-
ция. Снижение функции почечных клубочков ве-
дет к гиперфосфатемии, что вызывает увеличе-
ние секреции ПТГ. Гипокальциемия дополни-
тельно стимулирует выработку ПТГ, что способ-
ствует усилению костной резорбции [2; 7].
Согласно нашим исследованиям, заболевания

почек в обследуемой группе отмечены у 21,7 % бе-
ременных. Что касается патологии костной тка-
ни, у 30 % из них МПКТ не изменена, у 60 % жен-
щин выявлена тяжелая остеопения, а у 10 % —
степень изменений костной ткани соответствует
остеопорозу.
У 8,5 % обследованных нами беременных име-

лась гиперплазия щитовидной железы без нару-
шения функции, что подтверждено соответствую-
щими исследованиями уровня тиреоидных гормо-
нов. У 50 % из них выявлена начальная остеопе-
ния с уровнем Т-критерия от 1,1 до 2 SD, и у 50 %
Т-критерий составил (2,3±0,8) SD, что соответ-
ствовало тяжелой остеопении. Возможно, степень
тяжести остеопении у этих пациенток обусловле-
на также и наличием TORCH-инфицирования.
Согласно литературным данным, при гиперти-

реоидизме активируется костный обмен за счет
повышения количества остеокластов и резорбци-
онных поверхностей, а также нарушения соотно-
шения резорбционных и костеобразующих про-
странств. Почти у 50 % больных тиреотоксико-
зом отмечается гиперкальциемия, по-видимому,
за счет усиления резорбции костной ткани, тог-
да как уровни ПТГ и активного метаболита ви-
тамина D-1,25 (ОН)2О3 снижены. Кишечная аб-
сорбция кальция также снижена. Увеличение со-
держания в крови уровня остеокальцина и усиле-
ние активности щелочной фосфатазы свидетель-
ствуют об усилении функции остеобластов, но дан-
ная стимуляция костеобразования не компенсиру-
ет резкого увеличения костной резорбции [2; 7].
У женщин репродуктивного возраста с различ-

ными вариантами гипотиреоза (послеоперацион-
ного или врожденного) прослеживаются призна-
ки снижения как костеобразования, так и костной
резорбции. При врожденном гипотиреозе выяв-
ляется наиболее выраженное повышение показа-
телей костного обмена [2; 7].
В настоящее время известно около 100 заболе-

ваний, во многом обязанных своим происхожде-
нием хроническому тонзиллиту и его агрессивно-
му влиянию на репродуктивную функцию дево-
чек, девушек, женщин. У 13,4 % обследованных
нами беременных диагностирован хронический
тонзиллит, из них у 50 % — тяжелая остеопения.

При данном заболевании задействованы нервно-
рефлекторный, аллергический, бактериемичес-
кий и токсиемический факторы воздействия на
организм, играющие определенную роль в воз-
никновении коллагеновых заболеваний, заболе-
ваний легких, почек, щитовидной железы, цереб-
ральных осложнений [8].
Патологическая активация Т-лимфоцитов при

хронических воспалительных процессах наруша-
ет баланс между продукцией «провоспалитель-
ных» и «антивоспалительных» цитокинов, спо-
собствующих стимуляции или торможению (со-
ответственно) резорбции костной ткани [2; 9].
При ревматических заболеваниях выявлена

также отрицательная корреляция между актив-
ностью заболевания и сывороточным уровнем
1,25(ОН)2D3 и ПТГ и положительная — с кон-
центрацией С-реактивного белка (СРБ). Воз-
можно, это связано с увеличением связывания
1,25(ОН)2D3 с рецепторами на иммунокомпетент-
ных клетках, а не снижением его синтеза; СРБ
рассматривается как наиболее чувствительный
маркер активности воспалительного процесса,
синтез которого регулируется провоспалитель-
ными цитокинами, в первую очередь, интерлей-
кином-1 (ИЛ-1), ФНО-α, которым принадлежит
важная роль в развитии остеопороза [10].

Выводы
Полученные результаты свидетельствуют о

нарушении процессов костного метаболизма у
беременных с физиологическим течением бере-
менности, прогрессирующим по мере развития
беременности. Наличие экстрагенитальной пато-
логии ухудшает состояние костной ткани у бере-
менных, степень остеопении у таких пациенток
значительно выше, чем у здоровых беременных.
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