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Введение

Остеоартроз (ОА) – одно из
наиболее распространенных за-
болеваний, которым страдает
около 4% взрослого населения
(при этом гонартрозом – от 3 до
5%), и среди причин нетрудоспо-
собности лиц после 50 лет ОА за-

нимает второе место [1–5]. Остео-
артроз является одной из основ-
ных причин преждевременной
потери трудоспособности и инва-
лидности, хронического болево-
го синдрома, значительно сни-
жающего качество жизни паци-
ентов, связан со значительными
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Цель исследования – изучение количественных рентгено-
логических проявлений гонартроза у больных в различных
возрастных группах. 

Материал и методы. Проанализированы  результаты рентге-
нографии, компьютерной томографии и многосрезовой компью-
терной томографии (МСКТ) (с 64 рядами детекторов) 86 больных
деформирующим артрозом коленного сустава в возрасте от 18 до
70 лет. 

Результаты. Рентгеноанатомические изменения в колен-
ном суставе при деформирующем артрозе сопровождаются
характерной перестройкой мыщелков бедренной и большебер-
цовой костей. Количественные  изменения плотности кости
у больных деформирующим артрозом проявляются общим
снижением плотности мыщелков бедренной и большеберцовой
костей у больных в возрасте 18–35 лет (р<0,05) и относитель-
ным повышением плотности медиального мыщелка больше-
берцовой кости у больных старше 55/60 лет, особенно при на-
личии варусной деформации коленного сустава. 

Заключение. Рентгеноморфологические изменения костей
у больных деформирующим артрозом, выявленные методом
МСКТ, имеют гораздо больший спектр качественных и количе-
ственных характеристик. Данные о плотности кости в области
мыщелков непосредственно зависят от выбора метода лече-
ния. Постпроцессная обработка с применением современных
визуализационных программ рабочих станций позволяет выяв-
лять более тонкие структурные изменения кости, также имею-
щие значение при решении тактических вопросов консерватив-
ного и оперативного лечения.

Objective: to investigate the quantitative X-ray manifesta-
tions of gonarthrosis in patients in different age groups. 

Material and methods. The results of radiography, computed
tomography, and 64-slice multidetector computed tomography
(MDCT) were analyzed in 86 patients aged 18 to 70 years with
arthrosis deformans of the knee.

Results. Knee radiographic anatomic changes in arthrosis
deformans are accompanied by the characteristic rearrangement
of the femoral and tibial condyles. Quantitative bone density
changes appear as an overall decrease in the bone mineral density
of the femoral and tibial condyles in 18–35-year-old patients with
arthrosis deformans (p<0.05) and a relative increase in that of
medial tibial condyles in patients older than 55/60 years, in those
with genu varum in particular.

Conclusion. In the patients with arthrosis deformans, the
bone radio morphological changes detected by MDCT have a
much wider range of qualitative and quantitative characteristics.
The data on condylar bone density are directly related to a treat-
ment choice. Data postprocessing using the current visualization
programs of working stations identifies minor bone structural
changes that are also of importance in solving the tactical prob-
lems of medical and surgical treatments.
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затратами на лечение [4–7]. Учи-
тывая, что наиболее быстрая по-
теря суставного хряща и измене-
ния субхондральной кости про-
исходят в первые годы от начала
болезни, необходимо начинать
лечение на ранних стадиях раз-
вития патологического процес-
са, что требует своевременной
и точной диагностики [8–15].
Основными лучевыми методами
исследования суставов являются
рентгенография, ультразвуковое
исследование (УЗИ), магнитно-
резонансная томография (МРТ),
компьютерная томография (КТ)
и денситометрия [16–24]. Наибо-
лее точные количественные из-
менения в суставах выявляются
при многосрезовой компьютер-
ной томографии (МСКТ) и пери-
ферической количественной ком-
пьютерной томографии [24, 25].

Материал и методы 

Рентгеновские, КТ-, МСКТ-
исследования проведены 86 боль-
ным деформирующим артрозом
коленного сустава в возрасте от
18 до 70 лет. Обследованные па-
циенты распределены по трем
возрастным группам: 1-я груп-
па – от 18 до 35 лет, 2-я группа –
от 36 до 55 лет (женщины) и до
60 лет (мужчины), 3-я группа –
56 лет и старше (женщины) и
60 лет и старше (мужчины).
У пациентов преобладал идиопа-
тический гонартроз и артроз на
фоне дисплазии коленного суста-
ва. Исследования проводили на
компьютерных томографах GE

Lihgt Speed VCT, Toshiba Aqui-
lion-64, Somatom Smile фирмы
Siemens (рис. 1). 

Статистическую обработку
параметров плотности проводи-
ли на персональном компьютере
с помощью программы Attestat,
встроенной в Microsoft Excel. По-
лученные данные представлены
в виде средней и ошибки средней
(М±m). Для подтверждения вы-
водов о различиях между полу-
ченными результатами в двух
группах в случаях с нормаль-
ным распределением использова-
ли t-критерий Стьюдента. Кри-
тический уровень значимости
при проверке статистических ги-
потез в данном исследовании
принимали равным 0,05.

Результаты 

Рентгенологические проявле-
ния деформирующего артроза за-
висят от стадии заболевания
и метода исследования. На рент-
генограммах и при КТ-исследо-
вании это отражается в виде сле-
дующих рентгенологических симп-
томов: изменения рентгеновской
суставной щели, субхондрального
слоя, формы и величины сустав-
ных концов, перестройка трабеку-
лярной кости в области мыщелков,
изменения окружающих мягких
тканей. Однако при КТ можно
получить более тонкие, количе-
ственно измеренные показатели
рентгеноморфологических изме-
нений в коленном суставе.

Достоверное уменьшение вы-
соты суставной щели коленного

сустава в латеральном и медиаль-
ном отделах у больных гонарт-
розом I–II-cт. отмечено у паци-
ентов в возрасте 56–70 лет, при-
чем в медиальном отделе на 12%
больше. Измерение высоты в ре-
жиме мультипланарной реконст-
рукции (MPR) показало, что от-
личия от данных, полученных
при измерении по топограммам,
достоверны в возрастной группе
18–35 лет только для медиаль-
ного отдела сустава, в возрасте
36–55 лет – для медиального
и латерального отделов (p<0,05).
У больных в возрасте 56–70 лет
достоверных отличий при изме-
рении суставной щели по топо-
граммам и MPR не найдено, так
как изменения в суставах были
более выраженны (р>0,05). 

Наиболее важным показате-
лем, характеризующим степень
перестройки костной ткани, на-
личие остеопороза или остео-
склероза, является показатель
плотности, измеренный в едини-
цах Хаунсфилда (HU). В норме
плотность кости в области мы-
щелков бедренной кости у боль-
ных в возрасте до 30 лет состав-
ляет 290 HU [7], в возрасте
35–55 лет, по нашим данным,
243 HU (латеральный) – 268 HU
(медиальный), для мыщелков
большеберцовой кости – 251 HU
(латеральный) – 279 HU (меди-
альный). У больных деформиру-
ющим артрозом коленного суста-
ва в возрасте 18–35 лет этот по-
казатель был ниже, особенно для
медиального мыщелка (p<0,05).
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Рис. 1. Результаты МСКТ коленных суставов: а, б – больной Ш., 33 лет, с деформирующим артрозом III ст., VRT; в –
больной Б., 70 лет, с деформирующим артрозом IV ст., MPR, ColorMap.



В следующей возрастной группе
показатель плотности увеличи-
вался для медиального мыщелка
большеберцовой кости, а в воз-
расте 56–70 лет происходило
уменьшение плотности для всех
мыщелков с относительным уве-
личением ее для медиального
(p<0,05) (табл. 1).

Уменьшение плотности кости
в области мыщелков сопровож-
далось изменением структуры
(рис. 2). Визуализировались уп-
лотненная структура медиаль-
ного мыщелка большеберцовой
кости и обширные зоны резорб-
ции латерального. Плотность в
зоне медиального мыщелка (см.
рис. 2, б) составила 227,6±66,9 HU,
в области латерального – 31,1 HU.

Нами предложен способ ко-
личественной оценки степени из-
менения губчатой кости и суб-
хондрального слоя мыщелков
большеберцовой и бедренной ко-
стей у больных с выявлением

степени деформирующего арт-
роза (Патент РФ № 2487669).
Способ заключается в определе-
нии методом КТ плотности кос-
ти в области мыщелков больше-
берцовой и бедренной костей по
шкале Хаунсфилда в 8 точках,
отмеченных на мультипланар-
ных реконструкциях коленного
сустава во фронтальной плоско-
сти (рис. 3). 

Измерение плотности кости
в 8 точках позволяет выявить ка-
чество кости в наиболее нагружа-
емых зонах, подвергающихся пе-
рестройке, с учетом биомеханики
коленного сустава и снижения
плотности трабекулярной кости
(рис. 4).

Если плотность в точках 5, 6
составляет 351–450 HU, в точках
3, 4 – 351–400 HU, в точке 8 – до
220 HU, в точке 7 – до 140 HU,
в точке 1 – 221–250 HU, в точке
2 – 171–190 HU, то эти измене-
ния соответствуют I ст. заболева-

ния при условии совпадения их
в шести точках из восьми
(табл. 2). Если в этих же точках
плотность составляет 251–350,
301–350, 221–240, 141–170,
191–220, 141–170 HU, такие дан-
ные соответствуют II ст. заболе-
вания при условии совпадения
их в шести точках из восьми.
Плотность в этих же точках до
250, до 300, 241–260, 171–200,
до 190 и до 140 HU свидетельст-
вует о III ст. заболевания при
условии совпадения их в шести
точках из восьми (см. табл. 2).

Среди обследованных нами
больных преобладали пациенты
с поражением всех отделов сус-
тава (72%). Преимущественное
поражение пателло-феморально-
го сочленения имело место у 5%
больных, гонартроз с выражен-
ными изменениями внутреннего
отдела коленного сустава – у 22%
больных. В 1% случаев преобла-
дали изменения наружного отде-
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Таблица 1

Плотность мыщелков бедренной и большеберцовой костей у больных гонартрозом 
в разных возрастных группах (при сравнении одноименных мыщелков правого и левого суставов)

Возраст,
лет

18 – 35 208,5±76,411 169,7±46,93 153,7±73,51 189,7±61,87 204,6±85,76 157,9±50,83 204,6±85,76 213,6±69,38
36 – 55/60* 208,9±85,61 171,1±44,3 172,2±79,181 201,1±72,27 134,6±76,08 151,4±58,15 245,5±68,61 260,2±71,21
56/61 – 70** 187,3±44,951 141,2±71,9 135,1±84,6 196,1±62,771 104,4±54,35 126,8±60,31 196,7±50,72 201,9±64,161

*55 лет – женщины, 60 лет –  мужчины; **56 лет – женщины, 61 год – мужчины.
1 Достоверные отличия, p<0,05.

латеральныймедиальный медиальныйлатеральный

Мыщелки бедренной кости, HU Мыщелки большеберцовой кости, HU

правый левый правый левый правый левый правый левый

Рис. 2. Результаты МСКТ коленных суставов: а – больной Ш., 53 лет, с деформирующим артрозом III ст., VRT,
фильтр C Spine; б – больной Б., 70 лет, с деформирующим артрозом IV ст., MPR, ColorMap; точки 4, 5 – измерение
плотности в области наружного и внутреннего мыщелков, точка 6 – в субхондральном слое.

а б



ла (умеренное снижение высоты
суставной щели, перестройка на-
ружных мыщелков) без валь-
гусной деформации коленного
сустава.

Обсуждение 

Результаты исследования по-
казали, что рентгеноанатомичес-
кие изменения в коленном суста-
ве при деформирующем артрозе

сопровождаются характерной пе-
рестройкой мыщелков бедрен-
ной и большеберцовой костей,
которые при исследовании мето-
дом КТ выявляются гораздо
раньше и могут быть критериями
качества кости у больных дефор-
мирующим артрозом и объектив-
ным показателем при определе-
нии стадии заболевания. Пост-
процессная обработка данных

МСКТ с использованием совре-
менных программ рабочей стан-
ции позволила выявить специ-
фические изменения структуры
латерального и медиального мы-
щелков большеберцовой кости.
Разрозненные, утолщенные кост-
ные трабекулы в области лате-
рального мыщелка, имеющие не-
многочисленные связи между со-
бой, образовывали обширные
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Рис. 3. Схема измерения плотности кости при деформирующем артрозе коленного сустава (а), результаты МСКТ
коленных суставов больной М., 48 лет, MPR (б, в), измерение в точках 1 (309,8 HU), 6 (508,2 HU), 5 (369,8 HU).

а б в

Рис. 4. Результаты МСКТ коленных суставов больной М., 48 лет, MPR: а – измерение плотности в точках 4 (411,6 HU)
и 7 (108,6 HU); б – в точках 3 (370,1 HU) и 2 (251,5 HU); в – в точке 8 (206,7 HU).

Таблица 2

Значения плотности губчатой кости (HU) у больных с различной стадией гонартроза в области мыщелков

Стадия
деформирующего

остеоартроза

I 221–250 171–190 351–400 351–450 До 140 До 220

II 191–220 141–170 301–350 251–350 141–170 221–240

III  До 190 До 140 До 300 До 250 171–200 241–260

1

Локализация измерения (точки измерения плотности по схеме)

3, 42 875, 6

1

6
5

4
3

2

8
7

1

65

43

2

87



зоны резорбции. При VRT-ре-
конструкции эти изменения, осо-
бенно у больных с III–IV ст. за-
болевания, проявляются таким
специфическим признаком, как
«симптом изношенного круже-
ва», который обусловлен образо-
ванием зон резорбции в эпимета-
физарном отделе, истончением
и локальными дефектами корко-
вой пластинки в области метафи-
за. Структура медиального мы-
щелка отличалась более плот-
ным расположением костных
трабекул, имеющих преимущест-
венно продольное расположение
с сохранением определенного
количества горизонтальных свя-
зей. Характерным признаком ко-
личественного изменения плот-
ности костной ткани у больных
деформирующим артрозом яв-
ляется общее снижение плотнос-
ти мыщелков бедренной и боль-
шеберцовой костей у больных
в возрасте 18–35 лет и относи-
тельное повышение плотности
медиального мыщелка больше-
берцовой кости у больных стар-
ше 55/60 лет, особенно при нали-
чии варусной деформации ко-
ленного сустава.

Заключение 

Рентгеноморфологические
изменения костей, образующих
коленный сустав у больных де-
формирующим артрозом, выяв-
ленные методом МСКТ, имеют
гораздо больший спектр качест-
венных и количественных харак-
теристик. Особую роль играет
получение количественных дан-
ных, касающихся плотности кос-
ти в области мыщелков, посколь-
ку это имеет прямое отношение
к выбору метода лечения. В свя-
зи с этим больные, которым пред-
стоит хирургическое лечение де-
формирующего артроза коленного
сустава, должны быть обследова-
ны методом МСКТ. Не менее
важны данные, полученные при
постпроцессорной обработке с при-
менением современных визуали-
зационных программ рабочих
станций, которые выявляют бо-
лее тонкие структурные измене-
ния кости, также имеющие зна-

чение при решении тактических
вопросов консервативного и опе-
ративного лечения. 
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