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Цель исследования: установление критериев наруше-
ния метаболизма белков, соединительной и кост-
ной ткани у больных с разной степенью тяжести 
гонартроза, а также при сочетании тяжелого те-
чения гонартроза с сахарным диабетом второго 
типа (СД2). Материал и методы исследования. 
Обследовано три группы пациентов. В первой груп-
пе гонартроз первой степени был у 16, второй — у 
25, а третьей — у 38 человек. У больных второй 
группы (n=18) диагностирован СД2 (группа сравне-
ния). У больных третьей группы (n=22) выявлена 
третья степень гонартроза и СД2. Пациенты вто-
рой и третьей группы по возрасту и полу не разли-
чались. Для изучения метаболических нарушений 
в сыворотке крови больных определяли концен-
трацию кальция, фосфора, остеокальцина, пара-
тиреоидного гормона (ПТГ), тиреоидного гормо-
на (ТТГ), тироксина (Т4), метаболита витамина 
Д3 — 25(ОН)D3, С-терминального белкового фраг-
мента, образующегося в результате деградации 
коллагена I типа — β–CrossLaps, а также актив-
ность щелочной фосфатазы (ЩФ). Результаты 
исследования. Установлено, что у обследованных 
нами больных ГА, СД2 и СД2 и ГА имеют место на-
рушения метаболизма белков, соединительной и 
костной ткани. Гипергликемия, характерная для 
СД2, ее некомпенсированный характер, усугубляет 
воспалительный процесс в суставах. ГА на фоне 
СД2 является наиболее тяжелой формой патоло-
гии, чем ГА без СД2. Выводы. Выявленные биохи-
мические различия у обследованных нами больных 
ГА, СД2 и СД2 и ГА целесообразно использовать при 
разработке критериев тяжести сочетанной па-
тологии и методов прогнозирования течения ГА 
на фоне СД2.

Ключевые слова: соединительная, костная ткань, 
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Гонартроз (ГА), или артроз коленных суста-
вов, является наиболее частым заболеванием 
суставов [2, 6]. Он по частоте поражения суста-
вов занимает второе место после коксартроза 
(деформирующего артроза тазобедренного 
сустава) [1, 10]. Ведущее место в его клини-
ческой картине занимают боль и нарушение 
суставной функции [5, 12]. В патогенезе ГА 
имеет значение комбинация воспалительных, 
дегенеративных и инволютивных изменений 
хряща и субхондральной кости, прогресси-
рование которых ухудшает качество жизни и 
становится причиной инвалидности больных 
[1, 4]. Из-за высокой инвалидности растет ча-
стота артропластических операций, особенно 

у пациентов старше 65 лет. В Европе она со-
ставляет 0,5–0,7 на 1000 населения [11]. Важ-
ное социальное значение для Донбасса имеет 
ГА у шахтеров, возникающий после травмы, 
приводящий к синовиту с последующим про-
грессированием воспалительно-дистрофиче-
ского процесса [5]. 

В настоящее время наряду с ростом часто-
ты ГА у населения растет и заболеваемость 
сахарным диабетом (СД2) [3, 7]. Ассоциация 
между ГА и СД2 хорошо известна, в частно-
сти, у таких больных выявлено более быстрое 
рентгенографическое прогрессирование ГА 
[7]. Нарушение метаболизма суставного хря-
ща при ГА и СД2 связано с повышением в сы-
воротке крови концентрации белков острой 
фазы — С-реактивного белка, гликопротеи-
нов, гаптоглобина и хондроитинсульфатов, а 
костной ткани — обусловлено увеличением 
активности щелочной фосфатазы, изменени-
ем концентрации 25(OH)D, остеокальцина, 
β–CrossLaps, которые способны у этих паци-
ентов выступать маркерами иммуновоспали-
тельных нарушений, в том числе хондро- и 
остеодеструкции [1, 11]. ГА и СД2 не только 
взаимно отягощают состояние пациентов, но 
и требуют коррекции протоколов лечения [7]. 
Между тем вопросы метаболических наруше-
ний хрящевой и костной ткани при разной 
степени тяжести ГА и СД2 второго типа у боль-
ных с такой сочетанной патологией нуждают-
ся в уточнении, а разработка критериев для 
прогнозирования течения болезни и выбора 
оптимальных схем ее лечения — в совершен-
ствовании [4, 12].

Цель исследования: установление кри-
териев нарушения метаболизма белков, со-
единительной и костной ткани у больных с 
разной степенью тяжести гонартроза, а также 
при сочетании тяжелого течения гонартроза с 
сахарным диабетом второго типа. 

Материал и методы исследования. В ра-
боте использованы результаты исследования 
трех групп больных. У больных первой группы 
(n=79) был выявлен ГА I–III степени тяжести 
(что также соответствует стадиям болезни). 
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Первая степень тяжести ГА была у 16, вто-
рая — у 25, а третья у 38 человек. У больных 
второй группы (n=18) диагностирован СД2. 
Эта группа людей была набрана из сотрудни-
ков Республиканского травматологического 
центра (РТЦ) МЗ ДНР. Больные СД2 получали 
таблетированные сахароснижающие препара-
ты (метформин, глимепирид). У больных тре-
тьей группы (n=22) выявлена третья степень 
тяжести ГА и СД2. По поводу СД2 пациенты 
также получали таблетированные сахаросни-
жающие препараты. Средний возраст боль-
ных первой группы составил 47,5±3,7 года, 
второй — 50,2±4,1 года, третьей — 55,6±2,8 
года. По возрасту и полу различий в этих груп-
пах не было. По тяжести СД2 пациенты тре-
тьей и четвертой групп также не различались 
(см. таблицу 1). 

В работе использованы клинические (опрос, 
физическое обследование, расчет суставных 
индексов и амплитуды движений), рентгеноло-
гические (рентгенография коленных суставов) 
и биохимические методы исследования. 

Для определения показателей белкового 
обмена и соединительной ткани у всех боль-
ных в сыворотке крови изучали показатели 
гликопротеинов, в том числе их общую кон-
центрацию, содержание общего белка и его 
фракций, гаптоглобина и С-реактивного белка 
(СРБ). Из показателей протеогликанов — кон-
центрацию хондроитинсульфатов. Выявляли 
также конечный продукт белкового метабо-
лизма мочевую кислоту. 

Метаболизм костной ткани изучали по по-
казателям концентрации в сыворотке крови 
кальция, фосфора, остеокальцина, паратире-
оидного гормона (ПТГ), тиреоидного гормона 
(ТТГ), тироксина (Т4), метаболита витамина 
Д3 — (25(ОН)D3, С-терминального белкового 
фрагмента, образующегося в результате де-
градации коллагена I типа — β–CrossLaps, а 
также активности щелочной фосфатазы (ЩФ). 
При нахождении биохимических показателей 
в сыворотке крови применяли методы коло-
риметрии (определение ЩФ, кальция, фосфо-
ра, белка и фракций, мочевой кислоты) [8], 
иммунотурбидиметрии (исследование глико-
протеинов, гаптоглобина, СРБ) [2], хемолю-
минесцентного иммуноанализа (индикация 
остеокальцина, ПТГ, ТТГ, Т4, β–CrossLaps [6]. 

 Дополнительно к показателям, характери-
зующим метаболизм белков, соединительной 
и костной ткани у пациентов в сыворотке кро-
ви измеряли концентрацию глюкозы и глико-
зилированного гемоглобина [2, 8]. 

В качестве контрольной группы использо-
ваны данные биохимических показателей кро-

ви практически здоровых людей — доноров 
крови (n=20). По показателям пола и возраста 
группы пациентов и контроля не различались.

Забор крови для биохимических исследо-
ваний проводили в первый день обращения 
больных за медицинской помощью. 

При статистической обработке клиниче-
ских и биохимических данных применяли 
методы вариационной статистики [9]. Досто-
верность различий определяли по критерию 
Стьюдента при соответствующей степени сво-
боды [9]. Расчеты проводили на компьютере с 
использованием пакета программ для Micro-
soft Excel Professional for Windows XP. 

Результаты и обсуждение. Анализ углево-
дного метаболизма в сыворотке крови у лю-
дей в группах нормы и изученной патологии 
показал, что уровень глюкозы был повышен-
ным: на 25% у больных гонартрозом I-й степе-
ни, на 29% у больных гонартрозом II-й степе-
ни и на 54% у больных III-й степени (p<0,05). 
Однако показатели гипергликемии, характер-
ные для СД2, имелись только в группе паци-
ентов с III-й стадией гонартроза (p<0,05). По-
казатели гликозилированного гемоглобина 
(Hb A1c) у больных III-й стадии ГА сохраняли 
тенденцию к повышению. Во второй группе 
больных (СД2) концентрация глюкозы была 
на 97,9% (p<0,05), а гликозилированного ге-
моглобина — на 38,5% (p<0,05) выше, чем в 
контроле. Значения этих показателей под-
тверждали диагноз сахарного диабета у паци-
ентов и указывали, что гипергликемия у этих 
больных сахароснижающими препаратами не 
была компенсирована. 

В третьей группе больных (СД2+ГА) по срав-
нению с контрольной группой людей уровень 
глюкозы был повышенным на 97,9% (p<0,05), 
а гликозилированного гемоглобина на 46,1% 
(p<0,05). Эти показатели свидетельствовали 
о некомпенсируемом сахарном диабете, имев-
шим место у больных ГА (III стадии) и СД2. 

Показатели метаболизма белков и соеди-
нительной ткани в контроле, у больных го-
нартрозом и СД2 представлены в таблице 1. 

Как видно из этой таблицы, у больных ГА, 
СД2, а также СД2 и ГА концентрация общего 
белка в сыворотке крови не изменялась. Од-
нако по сравнению с показателями  группы 
контроля у пациентов с ГА II стадии  повыша-
лась концентрация глобулиновой фракции 
белка на 46,7% (p<0,05), а у пациентов ГА III 
стадии концентрация глобулинов повыша-
лась сильнее — на 64,4% (p<0,05), а альбуми-
нов, наоборот, уменьшалась на 24,5% (p<0,05). 
Изменение баланса белковых фракций при 
увеличении тяжести ГА свидетельствовало о 
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нарастании признаков воспаления в суставах, 
что было обусловлено ростом концентрации 
белков острой фазы, входящих в состав глобу-
линов [1, 7]. 

В состав глобулинов также входят глико-
протеины и гаптоглобин. Их концентрация 
увеличивалась на 44.15 (p<0,05) и 18,8 % 
(p<0,05) при ГА II стадии и на 64,4% (p<0,05) и 
27,5% (p<0,05) соответственно при ГА III ста-
дии. Рост концентрации хондроитинсульфа-
тов на 33,3% (p<0,05) при ГА I , в 2,5(p<0,005) 
и 3,0 раза (p<0,001) соответственно при ГА II и 
ГА III стадиях, указывал на разрушение соеди-
нительной ткани костей и хряща. СРБ при ГА I, 
II и III стадиях повышался на 48,5% (p<0,05) , 
53,9% (p<0,05) и 63,2% (p<0,05). Высокие ве-
личины СРБ подтверждали воспалительный 
характер процесса, развивающегося в динами-
ке ГА. Концентрация мочевой кислоты во всех 
стадиях ГА была повышена соответственно на 
48,5% (p<0,05), 53,9% (p<0,05) и 63,2% (p<0,05) 
соответственно. Обычно высокие показатели 
мочевой кислоты (выше 500 мкмоль/л) ука-
зывают на повышенный распад белков при ГА. 
Такой распад, как следует из данных литера-
туры, связан с более высоким метаболизмом 
белков, характерным для воспалительных 
процессов в организме [6]. Увеличение значе-
ний мочевой кислоты, выявленное у обследо-
ванных нами пациентов, находилось в преде-
лах колебаний референтной нормы. Поэтому 

оно лишь выявляло предрасположенность к 
воспалительным процессам в организме. 

У больных СД2 с некомпенсированным ха-
рактером гипергликемии все показатели ме-
таболизма белков и соединительной ткани 
по сравнению с величинами группы здоровых 
доноров крови  по концентрации глобулинов 
были выше на 68,6% (p<0,05), гликопроте-
инам выше на 81,4% (p<0,01), гаптоглоби-
ну — на 18,8% (p<0,05), мочевой кислоте — на 
49.8% (p<0,05), а СРБ — в 2,2 раза (p<0,01). Та-
кие повышенные значения изученных показа-
телей свидетельствовали в пользу наличия в 
организме больных СД2 признаков нарушен-
ного метаболизма белков и соединительной 
ткани, которые в свою очередь, были харак-
терны для развивающихся воспалительных 
процессов. По уровню нарушений метаболиз-
ма белков и соединительной ткани изменения 
у пациентов с ГА III стадии и СД2 были равны. 
Из литературных источников известно, что 
гипергликемия при СД2 повреждает внутрен-
нюю оболочку сосудов, чем формирует воспа-
лительный процесс и эндотелиальную дис-
функцию [7, 11]. 

Показатели метаболизма костной ткани в 
контроле, а также у больных гонартрозом и 
сахарным диабетом второго типа представле-
ны в таблице 2.

Как видно из представленной таблицы, ве-
личина общего кальция у всех обследованных 

Таблица 1. Показатели метаболизма белков и соединительной ткани в контроле, у больных 
гонартрозом и сахарным диабетом второго типа (M±m) 

Примечание: 
1) — обозначена достоверность различий по сравнению с группой здоровых людей, p<0,05; 
2) — обозначена достоверность различий по сравнению с группой I стадии гонартроза, p<0,05; 
3) — обозначена достоверность различий по сравнению с группой II стадии гонартроза, p<0,05; 
4) — обозначена достоверность различий по сравнению с группой III стадии гонартроза, p<0,05; 
5) — обозначена достоверность различий по сравнению с СД2, p<0,05. 

Показатели 
(референсная норма) 
ед.

Контроль 
(n=20)

Патология
Стадии гонартроза СД2 СД2+ГА

I (n=16) II (n=25) III (n=38) (n=18) (n=22)
Общий белок                  
(60–80), г/л

69,3±4,1 70,7±4,3 70,4±4,8 72,9±3,5 74,6±1,9 72,2±2,3

Альбумины                 
(35–50), г/л

48,6±4,0 46,3±3,9 40,3±2,7 36,7±4,01 38,9±3,4 43,1±3,1

Глобулины,                  
(15–35), г/л

20,7±1,9 24,5±2,0 30,4±1,91,2 36,1±3,01,2 34,9±2,81,2 29,0±1,81,2

Гликопротеины       
(1,05–1,15), г /л

0,59±0,01 0,63±0,01 0,85±0,0021,2 0,97±0,011,2,3 1,07±0,011,2,3,4 1,32±0,021,2,3,4,5

Хондроитинсульфаты, 
г/л

0,06±0,004 0,08±0,0031 0,15±0,031,2 0,18±0,041,2 0,22±0,0051,2,3 0,24±0,041,2

Гаптоглобин                  
(0,15–2,0), г/л

0,69±0,01 0,74±0,02 0,82±0,021,2 0,88±0,031,2 0,82±0,021,2 1,35±0,031,2,3,4,5

СРБ, (<5) мг/л 3,56±0,28 5,17±0,331 6,22±0,381,2 7,49±0,471,2,3 7,82±0,511,2,3 9,41±0,481,2,3,4,5

Мочевая кислота 
(230–500), мкмоль/л

205,1±19,9 304,5±28,0 315,7±26,9 334,8±29,2 307,3±29,2 319,8±25,4
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пациентов по сравнению со значениями груп-
пы контроля не изменялась. Концентрация 
общего фосфора у больных ГА IIстадии увели-
чивалась на 15,5% (p<0,05), а у больных ГА III 
стадии — на 12,4% (p<0,05). У больных СД2, 
СД2 и ГА III стадии показатели фосфора увели-
чивались на 17,1% (p<0,05) и 21,7% (p<0,05) 
соответственно. Величина остеокальцина, 
маркера сниженного костного метаболизма и 
остеомаляции, при ГА I-III стадии не изменя-
лась, а при СД2, СД2 и ГА III стадии снижалась 
на 31,1% (p<0,05), и 29,4% (p<0,05) соответ-
ственно. Остеокальцин выделяется остеобла-
стами. Он необходим для связывания ионов 
кальция и гидроксиапатита, а при повышен-
ной резорбции кости остеокластами высвобо-
ждается и попадает в кровь [6]. Пониженные 
значения остеокальцина у обследованных 
нами пациентов свидетельствовали об угне-
тении костного метаболизма и начальных 
проявлениях костной резорбции. У пациентов, 
начиная со II стадии ГА, снижались показатели 
промежуточного продукта превращения вита-
мина Д3 — 25(ОН)D3: при ГА II стадии — на 
24,3% (p<0,05), при ГА III стадии — на 29,7% 
(p<0,05), при СД2 на 11,5%(p<0,05), при СД2 и 
ГА — на 40,5% (p<0,05). Значения 25(ОН)D3 у 
этих больных свидетельствовали о проявле-
нии гиповитаминоза. Низкими значениями 
витамина Д3 объясняются повышенные по-
казатели фосфора в сыворотке крови у этих 
больных. Активность ЩФ была повышенной 
на 36,6% (p<0,05) у пациентов с ГА II стадии и 
на 24,9% (p<0,05) у пациентов с СД2 и ГА III ста-
дии. Показатели ЩФ повышаются при интен-
сификации метаболизма, когда имеет место 
повышенная активность остеобластов, или 

при остеомаляции [8]. Однако у обследован-
ных нами пациентов повышение активности 
ЩФ не превышало максимальной величины 
референтной нормы. При ГА II стадии, когда 
активность ЩФ повышалась, возможно, име-
ла место компенсаторная гиперактивность 
остеобластов, а при СД2 и ГА, наоборот, была 
лишь тенденция к угнетения костного мета-
болизма, а не истинная остеомаляция. Кон-
центрация белкового фрагмента деградации 
коллагена I-типа β–CrossLaps у пациентов с ГА 
возрастала в соответствии со стадией ГА: при 
ГА I стадии она была на 5.1% (p<0,05) выше, 
чем в контроле, при ГА II стадии — выше на 
22,3% (p<0,05), а при ГА III стадии — на 30,5% 
(p<0,05). Показатели β–CrossLaps, достигая 
максимальных значений референтной нормы, 
однозначно указывали на начальную стадию 
остеодеструкции при ГА. Между тем у больных 
СД2 величина показателя β–CrossLaps, наобо-
рот снижалась на 11,9% (p<0,05), а у больных 
СД2 и ГА она увеличивалась на 22,0% (p<0,05). 
Такие показатели β–CrossLaps указывали на 
незначительную остеодеструкцию коллагена 
I-типа, происходящую при ГА, но не при СД2. 
Концентрация ПТГ у большинства пациен-
тов повышалась: при ГА II стадии — на 25,1% 
(p<0,05), III стадии — на 63,1% (p<0,05), у боль-
ных СД2 — на 81,9% (p<0,01), а у больных СД2 
и ГА — в 2.1 раза (p<0,01). Повышение значе-
ний ПТГ у обследованных пациентов лежало в 
зоне значений референтной нормы и поэтому 
не указывало на развитие у них состояния ги-
перпаратиреоза. Обычно при гиперпаратирео-
зе кальций из костей вымывается и на опреде-
ленном этапе развития процесса это приводит 
к остеопорозу или остеомаляции [2, 6]. Воз-

Таблица 2. Показатели метаболизма костной ткни в контроле, у больных гонартрозом и са-
харным диабетом второго типа (M±m) 

Примечание: см. табл. 1. 

Показатели ед. Контроль 
(n=20)

Патология
Стадии гонартроза СД2 СД2+ГА

I (n=16) II (n=25) III (n=38) (n=18) (n=22)
Общий кальций, 
ммоль/л

2,37±0,05 2,49±0,04 2,56±0,04 2,51±0,04 2,39±,033,4 2,29±0,032,3,4,5

Общий фосфор, 
ммоль/л

1,29±0,02 1,41±0,03 1,49±0,041 1,45±0,031 1,51±0,031,2 1,57±0,031,2,4

Остеокальцин, нг/мл 29,6±2,1 30,7±2,3 29,5±2,2 28,4±2,5 20,4±2,31,2,4 20,9±2,21,2,4

ПТГ, пг/мл 27,1±2,3 30,4±2,3 33,9±2,41 44,2±2,41,2,3 49,3±2,61,2,3 56,4±2,91,2,3,4

25(OH)D3, нг/мл 29,6±1,8 25,5±1,7 22,4±1,81 20,8±1,71 26,2±2,04 17,6±1,71,2,5

ТТГ, мк МЕ/л 2,73±0,2 1,7±0,11 1,8±0,11 2,2±0,11,2,3 2,5±0,12,3,4 3,3±0,21,2,3,4,5

Т4 общий, нмоль/л 63,9±2,7 72,4±3,8 96,5±4,81,2 94,8±5,11,2 108,5±6,41,2 125,9±6,61,2,3,4

Щелочная фосфатаз, 
МЕ/л

42,9±2,9 46,3±3,1 58,6±3,91,2 47,7±3,13 49,5±4,03 53,6±4,21,3

β-CrossLaps, нг/мл 0,59±0,01 0,62±0,011 0,72±0,031,2 0,77±0,031,2 0,52±0,021,2,3,4 0,72±0,021,2,5
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можно, что причиной тенденции к формирова-
нию гиперпаратиреоза у обследованных нами 
пациентов являлись нарушения всасываемо-
сти кальция из желудочно-кишечного тракта, 
как это описано в литературе [12]. Показатели 
ТТГ у пациентов с ГА повышались на 37,7% 
(p<0,05) при ГА I стадии, на 34,1% (p<0,05) при 
ГА II стадии и на 19,4% (p<0,05) при ГА III ста-
дии. У пациентов с СД2 и ГА показатели ТТГ 
увеличивались на 20,9% (p<0,05). Однако та-
кие изменения ТТГ тоже лежали в пределах ре-
ферентного диапазона нормы и поэтому не ука-
зывали на гипотиреозное состояние пациентов. 
Показатели Т4 в динамике ГА увеличивались на 
51,0% (p<0,05) при ГА I стадии, на 22,0% (p<0,05) 
при ГА II стадии и на 30,5% (p<0,05) при ГА III 
стадии. У пациентов с СД2, СД2 и ГА показате-
ли Т4 увеличивались на 69,8% (p<0,05) и 97,0% 
(p<0,05) соответственно. Поскольку эти показа-
тели находились в пределах референтной нор-
мы, они также не указывали на гипертиреозное 
состояние пациентов. 

В целом, течение ГА III стадии у больных 
СД2 по показателям общего кальция, фосфо-
ра, остеокальцина, ПТГ,Т4, гликопротеинов, 
гаптоглобина и СРБ достоверно отличается от 
течения ГА III стадии (p<0,05). У этих же боль-
ных течение болезни по показателям общего 
кальция, 25(ОН)D3, ТТГ, β–CrossLaps, глико-
протеинов, гаптоглобина и СРБ достоверно 
отличается от течения СД2 (p<0,05). Выяв-
ленные биохимические различия могут быть 
использованы при разработке критериев тя-
жести сочетанной патологии, методов про-
гнозирования течения ГА на фоне СД2 и под-
тверждают точку зрения, что такая патология 
является более тяжелой формой патологии, 
чем ГА и СД2 в отдельности.

Таким образом, у обследованных нами боль-
ных ГА, СД2 и СД2 и ГА имеют место нарушения 
метаболизма белков, соединительной и кост-
ной ткани. Гипергликемия, характерная для 
СД2, ее некомпенсированный характер, усугу-
бляла воспалительный процесс в суставах. По-
лученные нами данные подтверждают точку 
зрения, что ГА на фоне СД2 является наиболее 
тяжелой формой патологии, чем ГА без СД2. 
Выявленные биохимические различия у обсле-
дованных нами больных ГА, СД2 и СД2 и ГА мо-
гут быть использованы при разработке крите-
риев тяжести сочетанной патологии и методов 
прогнозирования течения  ГА на фоне СД2.

Выводы. У больных ГА, СД2 и СД2 и ГА име-
ют место нарушения метаболизма белков, сое-
динительной и костной ткани. С увеличением 
тяжести ГА увеличивался дисбаланс белковых 
фракций в сторону роста глобулинов, наблю-

дается также рост гликопротеинов, гаптогло-
бина, СРБ (белки острой фазы); 

У больных ГА, СД2 и СД2 и ГА в сыворотке кро-
ви увеличивается концентрация хондроитин-
сульфатов и β–CrossLaps, что указывает на по-
вреждения в суставах хрящевой и костной ткани. 

У всех больных выявляется гиповитаминоз 
Д3. Его коррекция должна найти отражение в 
схемах лечения больных ГА и СД2. 

Гормональная активность щитовидной и 
паращитовидных желез у обследованных па-
циентов существенно не нарушается.

Гипергликемия, характерная для СД2, ее 
некомпенсированный характер, усугубляет 
воспалительный процесс в суставах. 

Выявленные биохимические различия у об-
следованных нами больных ГА, СД2 и СД2 и ГА 
могут быть использованы при разработке кри-
териев тяжести сочетанной патологии и мето-
дов прогнозирования течения ГА на фоне СД2.
A.I. Kravchenko, A.V. Maznioglov, S.E. Zolotukhin, N.N. Shpachenko, 
S.V. Grishchenko, I.I. Grishchenko, S.A. Morokhovets, K.A. Yakimova
CRITERIA FOR METABOLIC DISORDERS IN PATIENTS 
WITH GONARTHROSIS AND TYPE II DIABETES 
MELLITUS
Research purpose: establishing criteria of metabolism of 

albumens, to connecting and bone fabric for patients 
with the different degree of weight of гонартроза, 
and also at combination of heavy flow of gonarthrosis 
with the diabetes mellitus of the second type (DM2). 
Material and research methods. Three groups of pa-
tients are inspected. In the first group of гонартроз of 
the first degree was at 16, second — at 25, and third — 
for 38 persons. For the patients of the second group 
(n=18) DM2 (group of comparison) is diagnosed. For 
the patients of the third group (n=22) the third degree 
of gonarthrosis and DM2 are educed. Patients of the 
second and third group on age and it was not differen-
tiated sex. For the study of metabolic violations in the 
serum of blood of patients determined the concentra-
tion of calcium, phosphorus, osteocalcyn, parathyroid 
hormone (PTH), thyroid hormone (ТH), thyroxine (Т4), 
metabolite of vitamin of D3 — (25(OH)D3, C-terminal 
protein fragment, appearing as a result of degradation 
of collagen of I of type — β-CrossLaps, and also activ-
ity of alkaline phosphatase (AP). Research Results. 
It is set that at sick HA inspected by us, DM2 and DM2 
and HA take place violation of metabolism of albumens, 
connecting and bone fabric. A hyperglycaemia, charac-
teristic for DM2, her uncompensated character, aggra-
vates an inflammatory process in joints. HA on a back-
ground СД2 is the most heavy form of pathology, what 
HA without DM2. Conclusions. Educed biochemical 
distinctions at sick HA inspected by us, DM2 and DM2 
and HA it is expedient to use for development of crite-
ria of weight of сочетанной pathology and methods of 
prognostication of flow of HA on a background DM2.

Keywords: connecting, bone fabric, metabolism, 
gonarthrosis, diabetes mellitus 
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