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По результатам проведенного исследования определена распространенность низкой минеральной плотности 

кости у пациенток с преждевременной недостаточностью яичников. Проведена комплексная оценка факторов, 

играющих значимую роль в снижении МПК у пациенток с преждевременной недостаточностью яичников: 

фактора возраста и уровня половых гормонов.  

 

ТУХУМДОН ЭРТА ЭТИШМОВЧИЛИГИНИНГ СУЯГНИНГ МИНЕРАЛ ЗИЧЛИГИДАГИ  

МУҲИМ ЎРИН 

Ф.А. Хайдарова, С.С. Фахрутдинова 
Республика ихтисослаштирилган илмий-амалий эндокринология тиббиѐт маркази, Тошкент, Ўзбекистон 

Тадқиқот натижаларида кўра эрта бачадон даврда тухумдон этишмовчилиги бўлган беморларда кам суяги 

минерал зичлиги (СМЗ) тарқалиши. Эрта бачадон даврда тухумдон этишмовчилиги бўлган беморларда 

СМЗни камайтиришда муҳим ўрин ўйнадиган омиллар: ѐш фактори ва жинсий гормонлар даражаси. 

 

FEATURES OF MINERAL DENSITY OF BONE TISSUE 

WITH PREMATURE INEFFICIENCY OF OVARIES 

F. Khaidarova, S.S. Fakhrutdinova 

Republican specialized scientific and practical Medical Center of Endocrinology, Tashkent, Uzbekistan 

Based on the results of the study, the prevalence of low bone mineral density in patients with premature ovarian failure 

was determined. A complex assessment of the factors that play an important role in the reduction of BMD in patients 

with premature ovarian failure: the age factor and the level of sex hormones. 

Преждевременная недостаточность яичников (ПНЯ) - это симптомокомплекс, 

характеризующийся вторичной аменореей, симптомами гипоэстрогении и повышением 

уровня гонадотропинов (ФСГ, ЛГ) у женщин в возрасте до 40 лет [2,4]. Проведенные 

эпидемиологические исследования указывают на тесную связь данного заболевания с 

возрастом. Так у женщин в возрасте до 20 лет ПНЯ встречается с частотой 1:10 000, а в 

возрасте от 30 до 40 – 1:1000 [5, 14]. ПНЯ встречается у 10-28% пациенток с первичной 

аменореей, у 4-18% женщин с вторичной аменореей [6]. Частота ПНЯ в популяции 

составляет около 1% [11]. 

По данным многих исследований установлено, что длительная гипоэстрогения имеет 

непосредственное влияние на качество и продолжительность жизни женщин, плотность 

костной ткани, заболеваемость сердечно-сосудистыми и неврологическими болезнями, 

когнитивные функции и социальную реализацию [2–10]. 

Уровень эстрогенов в сыворотке крови является наиболее важным определяющим 

фактором здоровья костей. Большинство исследований костной ткани на фоне дефицита 

половых гормонов посвящено женщинам в пери- и постменопаузе [1;3;13]. Во время 

менопаузы концентрация эстрадиола в сыворотке крови снижается до 10-15% от 

пременопаузального уровня. На данном фоне резорбция костной ткани возрастает на 90%, 

тогда как процессы формирования кости – лишь на 45%, что сопровождается ускоренной 

потерей костной ткани [11]. Распространенность низкой минеральной плотности кости 

(МПК) у пациенток с аменореей по данным различных авторов - достигает 52%; частота 

низкотравматичных переломов - до 26,5% [7, 9]. Следовательно, эти женщины составляют 
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Таблица 1. 

Клиническая характеристика пациенток с ПНЯ и в постменопаузе. 

особую группу риска по развитию низкотравматичных переломов и тяжелого остеопороза 

после достижения среднестатистического возраста наступления менопаузы [10, 12].  

В свете представлений о том, что не у всех пациенток на фоне дефицита эстрогенов 

развивается низкая МПК, а также того факта, что распространенность низкой МПК у 

молодых женщин с дефицитом эстрогенов и в постменопаузе различна, представляется 

крайне актуальным проведение комплексной оценки факторов, потенциально играющих 

важную роль в снижении МПК у пациенток с ПНЯ.  

Цель исследования: изучить показатели МПК у женщин с ПНЯ и установить факто-

ры, влияющие на снижение данных показателей. 

Материалы и методы исследования: в основу исследования положены данные 

клинико-лабораторного обследования 55 пациенток с ПНЯ (средний возраст 30,1±5,6 года, 

средняя продолжительность заболевания 4,9±0,2 года, возраст дебюта заболевания - 

29,2±1,1 года).  

Группу сравнения составили 30 женщин в постменопаузе, возраст наступления мено-

паузы у них составил от 45 до 55 лет, средний возраст составил 52,3±0,5 лет. Длительность 

постменопаузы – 1-10 лет (4,9±0,6 лет).  

В исследовании были проведены общепринятые клинические методы обследования с 

включением измерения минеральной плотности костной ткани. 

Изучение МПК проводилось методом двухэнергетической рентгеновской абсорбцио-

метрии (ДЭРА) в области поясничного отдела позвоночника (L1-L4) и проксимального от-

дела бедренных костей (neck mean, total mean) на рентгеновском костном денситометре «GE 

Lunar» (США).  

С учетом рекомендаций Международного общества клинических денситометристов 

(ISCD) 2013 года в данной работе для оценки МПК у женщин с ПНЯ использовался Z-

критерий (сравнение с подобранной по возрасту референсной популяцией). При показате-

лях Z-критерий, равных либо ниже -2,0, ставили МПК «ниже уровня, ожидаемого по воз-

расту» (группа с «низкой МПК»). Показатели выше -2,0 по Z-критерию расценивались как 

«обладающие МПК в пределах ожидаемого уровня по возрасту», далее обозначается как 

«нормальная МПК». 

Результаты исследования: при сравнительном анализе возраста, длительности аме-

нореи и постменопаузы, антропометрических показателей (ИМТ, окружности талии и бе-

дер) нами были установлены значимые различия, которые представлены в таблице 1. 

Как видно из представленных данных установлено статистически значимое различие 

между возрастом на момент исследования и возрастом начала Э-дефицитного состояния 

(аменореи или постменопаузы) в обеих группах (p<0,001). Сопоставление антропометриче-

Показатель Основная группа, 

(n=55) M±δ 

Группа сравнения, (n=30) 

M±δ 

Возраст, лет 30,1±5,6* 56,3±4,6 

Возраст начала Э-дефицита, лет 29,2±1,1* 50,4±2,7 

Длительность Э-дефицита, лет 4,9±4,1 5,6±3,0 

Рост, см 164,1±5,6* 161,2±5,5 

Масса тела, кг 60,9±7,8* 73,0±13,2 

Индекс массы тела, кг/м2 22,6±2,9* 28,1 ± 4,9 

Окружность талии, см 73,3±5,7 * 78,3±4,3 

Окружность бедер, см 100,1±4,6 * 103,7±4,6 

* - различия данных по группам: ^p<0,001. Э-дефицит – эстроген-дефицитное состояние.  Примечание: 
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Таблица 2. 

Результаты гормонального обследования пациенток с ПНЯ и в постменопаузе 

Таблица 3. 

Основные характеристики костной ткани у пациенток с ПНЯ и в постменопаузе. 

ских показателей имело достоверные различия в обеих группах, так достоверно высокие 

показатели ИМТ отмечались в группе сравнения (28,1±4,9 против 22,6±2,9 кг/м2, Р<0,05), 

что нашло свое отражение и на показателях окружности талии и бедер (Р<0,05). 

Концентрация эстрадиола была ниже нормы в обеих группах, что подтверждает нали-

чие дефицита эстрогенов у всех обследуемых пациенток. Концентрации ФСГ и ЛГ превы-

шали норму, как в основной группе, так и в группе сравнения, при этом средние значения 

ФСГ и ЛГ в постменопаузе были значимо выше, по сравнению с группой женщин с ПНЯ 

(p<0,001). Полученные результаты представлены в таблице 2. 

Средние концентрации пролактина, ТТГ, паратгормона в пределах нормативных зна-

чений позволяют исключить гиперпролактинемию и заболевания щитовидной и паращито-

видных желез, что могло бы также влиять на состояние костной ткани пациенток [7].  

На основании денсиметрических показателей было установлено, что низкая МПК в 

поясничном отделе позвоночника наблюдалась у 23,6% (13/55) пациенток основной группы, 

тогда как низкая МПК шейки бедра была обнаружена в 5,5% (3/55) пациенток с ПНЯ, все 

указанные случаи сопровождались низкой МПК поясничного отдела позвоночника (табл. 

3). 

В остальных случаях (42/55) наблюдались нормальные показатели МПК. 

В группе сравнения низкие показатели МПК были зарегистрированы в 63,3% случаях 

(19/30), среди них остеопороз только поясничного отдела позвоночника встречался в 90% 

- различия по сравнению с нормой (p<0,01-0,001); 

^ - достоверность данных по отношению пациенток с ПНЯ и в постменопаузе (p<0,05-0,01). 

Примечание: 

Показатель Нормы 

(n=30) 

Основная группа, 

(n=55) M±δ 

Группа сравнения, 

(n=30) M±δ 

ФСГ, МЕ/л 10,1±0,3 72,5±3,1* 110,2±8,8* 

ЛГ, МЕ/л 7,17±2,3 32,8±2,5* 74,1±4,9* 

Пролактин, нг/мл 10,87±0,5 11,27±0,8 11,54±0,7 

ТТГ, мМЕ/л 1,7±0,1 1,8±0,1* 2,1±0,2 

Паратгормон, пг/мл 31,8±3,2 33,5±2,1 35,5±1,9 

Эстрадиол, пмоль/л 115,24±15,27 110,2±10,3* 106,7±8,5 

Показатель Нормы 
Основная группа, 

(n=55) M±δ 

Группа сравнения, 

(n=30) M±δ 

BMD (L1-L4), г/см2   1,06±0,14 0,89±0,09 

Т-критерий (L1-L4) >-1,0 -1,0 ± 1,1* -2,9 ± 0,5 

Z -критерий (L1-L4) >-2,0 -1,0 ± 1,1* -1,8 ± 0,3 

BMD (neck mean), г/см2   0,91 ± 0,10* 0,77 ± 0,16 

T-критерий (neck mean) >-1,0 -0,9 ± 0,7* -1,8 ± 0,5 

Z -критерий (neck mean) >-2,0 -0,7 ± 0,8 -0,7 ± 0,4 

BMD (total mean), г/см2   0,92 ± 0,11 0,79 ± 0,21 

T-критерий (total mean) >-1,0 -0,7 ± 0,8* -1,5 ± 0,7 

Z -критерий (total mean) >-2,0 -0,6 ± 0,9 -0,5 ± 0,4 

BMC (L1-L4), г   53,3 ± 9,3* 42,6 ± 8,2 

BMC (neck mean), г   4,3 ± 0,5* 3,8 ± 0,5 

* - достоверность данных по отношению пациенток с ПНЯ и в постменопаузе (p<0,05-0,01). Примечание: 
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Таблица 4. 

Сравнительная характеристика пациенток с ПНЯ  

с нормальной и низкой минеральной плотностью кости 

случаях (27/30), у 1 пациентки из группы сравнения (3,3%) только шейки бедра, у 2-х жен-

щин (6,7%) одновременно поясничного отдела позвоночника и шейки бедра. 

При проведении сравнительного анализа основных характеристик костной ткани в 

группе женщин в постменопаузе Z-критерий был значимо выше, чем при ПНЯ, в обоих изу-

чаемых участках скелета. Это объясняется тем, что с помощью Z-критерия сравнивается 

состояние костной ткани пациенток со здоровыми сверстницами. В популяции здоровых 

женщин в постменопаузе МПК в среднем закономерно ниже, чем у пациенток репродуктив-

ного возраста, в связи с физиологическим снижением функции яичников и усилением кост-

ного обмена, что, однако, не во всех случаях приводит к постменопаузальному остеопорозу, 

ввиду наличия других факторов, оказывающих влияние на состояние костной ткани [10, 

12]. 

На дальнейшем этапе нами проведена сравнительная характеристика женщин с ПНЯ с 

нормальной и низкой минеральной плотностью кости (табл. 4). 

В группе с низкой МПК возраст пациенток на момент исследования, а также возраст 

начала аменореи значимо меньше, по сравнению с нормальной МПК (p<0,01; p<0,001), что 

указывает на роль возраста начала эстроген-дефицитного состояния, а именно, факта полно-

ценного набора пиковой костной массы. Несмотря на то, что 90% набора пиковой костной 

массы происходит уже к 20 годам, окончательный ее набор происходит приблизительно к 

30 годам [10]. Длительность аменореи значимо больше у пациенток с низкой МПК 

(p<0,001), что соответствует представлением о роли дефицита эстрогенов в снижении МПК 

[14]. 

* - различия по сравнению с группой с нормальной МПК (*p<0,05; **p<0,01).  Примечание: 

Показатель 
Низкая МПК 

(n=13) M ± δ 

Нормальная МПК 

(n=42) M ± δ 

Возраст, лет 25,6±5,4* 28,7±5,5 

Возраст начала аменореи, лет 19,9 ± 2,7* 24,7±5,8 

Длительность аменореи, лет 7,3±3,7* 4,0±2,9 

Рост, см 166,8±7,5 165,1±5,9 

Масса тела, кг 58,4 ± 9,4 59,5 ± 7,1 

ИМТ, кг/м2 23,0 ± 3,2 21,7 ± 2,8 

Талия, см 69,8±5,1 72,0±7,0 

Бедра, см 95,5±5,9* 99,2±6,6 

Рост, масса тела и индекс массы тела, окружность талии значимо не различались меж-

ду группами. Окружность бедер у пациенток с низкой МПК значимо меньше, чем при нор-

мальной МПК (р<0,01).  

В таблице 4 представлена сравнительная характеристика основных гормональных по-

казателей у пациенток с ПНЯ, в зависимости от состояния костной ткани. Не установлено 

значимых отличий между концентрацией эстрадиола и ФСГ в группах. Средняя концентра-

ция паратгормона имела тенденцию к повышению в группе с низкой МПК (p<0,05). Эти 

данные свидетельствуют о повышенном костном обмене при ПНЯ с низкой МПК в услови-

ях дефицита эстрогенов. 

Для оценки связи между изучаемыми количественными показателями был проведен 

корреляционный анализ. Полученные коэффициенты корреляции между основными харак-

теристиками костной ткани и возрастными характеристиками пациенток с ПНЯ представле-

ны в таблице 5. 
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Таблица 5. 

Гормональные показатели у пациенток  

с нормальной и низкой минеральной плотностью кости при ПНЯ. 

Различия по сравнению с группой с нормальной МПК: *p<0,05-0,01.  Примечание: 

У пациенток с ПНЯ отмечались значимые средние и сильные положительные корреля-

ционные зависимости между возрастом начала аменореи и основными характеристиками 

костной ткани, как поясничного отдела позвоночника, так и шейки бедра. Средние отрица-

тельные корреляции между длительностью аменореи и основными характеристиками кост-

ной ткани обеих исследуемых локализаций так же были характерны для ПНЯ.  

При ПНЯ получены обратные корреляции средней силы между уровнем ФСГ и МПК 

шейки бедра (r=–0,304; p=0,04).  

В группе женщин в постменопаузе отмечались средние корреляционные зависимости 

между основными характеристиками костной ткани поясничного отдела позвоночника и 

такими показателями, как ИМТ, а также ФСГ, анамнез по переломам. Также отмечались 

сильные и средние корреляционные зависимости между основными характеристиками кост-

ной ткани шейки бедра и такими показателями, как возраст, концентрация паратгормона, 

анамнез по переломам (отрицательные); ИМТ, масса тела.  

Выводы: 

1. Низкая минеральная плотность кости поясничного отдела позвоночника выявлена у 

23,6% пациенток с преждевременной недостаточностью яичников, тогда как низкая МПК 

шейки бедра была обнаружена в 5,5%. 

2. В группе с низкой МПК возраст пациенток на момент исследования, а также возраст 

начала аменореи значимо меньше, по сравнению с нормальной МПК (p<0,01; p<0,001), что 

указывает на роль возраста начала эстроген-дефицитного состояния, а именно, факта полно-

ценного набора пиковой костной массы. 

3. При ПНЯ ведущую роль в состоянии костной ткани играет возраст на момент нача-

ла аменореи (r=0,35-0,56); а также концентрация ФСГ (r=0,30-0,57, p<0,05) и эстрадиола 

(r=0,30-0,60, p<0,05).  
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