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Цель работы – выявить и проанализировать клинические особенности и распространенность коморбидной патологии у 

пациентов с возрастным, посттравматическим, метаболическим и смешанным генезами гонартроза.  
Материал и методы. Исследовано 120 пациентов с гонартрозом III-IV рентгенологических стадий, разделенных на 4 

группы по 30 человек в зависимости от фенотипа остеоартрита (ОА): возрастной, посттравматический, метаболический и 
смешанный. Всем пациентам проводились клиническое обследование основного и сопутствующих заболеваний, сбор жа-
лоб, анамнез, осмотр, верификацию коморбидной патологии, рентгенография коленных суставов и статистическая обра-
ботка полученных данных. 

Результаты. Возрастной ОА у обследованных больных характеризовался поздним дебютом, наибольшим возрастом 
пациентов, редким синовитом, высокой распространенностью ишемической болезни сердца, артериальной гипертонии, 
остеопороза, гипотиреоза, абдоминального ожирения без метаболического синдрома. Посттравматический ОА отличался 
наименьшей распространенностью коморбидной патологии, кроме хронического холецистита. Метаболический фенотип 
сопровождался частым синовитом, IV рентгенологической стадией ОА, частой сердечно-сосудистой, эндокринной, мета-
болической и гастроэнтерологической коморбидностью. Смешанный ОА отличался частыми сопутствующими метаболи-
ческими и эндокринными нарушениями, хроническим гастритом. 

 Заключение. Выявленные клинико-патогенетические различия между фенотипами гонартроза нуждаются в индивиду-
ализированном подходе в лечении разных категорий больных с ОА с учетом сопутствующей патологии. 

Ключевые слова: остеоартроз, коленный сустав, фенотип, коморбидность. 
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CLINICAL MANIFESTATIONS AND COMORBIDITY IN PATIENTS  

WITH AGE-RELATED, POSTTRAUMATIC, METABOLIC  
AND MIXED GENESIS OF GONARTHROSIS 

 
Objective was to identify and analyze clinical features and prevalence of comorbid pathology in patients with age-related, post-

traumatic, metabolic and mixed genesis of gonarthrosis.  
Material and methods. The study was conducted on 120 patients with III-IV radiological stages of gonarthrosis, divided into 4 

groups of 30 people, depending on osteoarthritis (OA) phenotype: age-related, posttraumatic, metabolic and mixed. All patients un-
derwent clinical examination of basic and comorbid diseases with collection of complaints, anamnesis, physical examination, verifi-
cation of comorbid pathology, knee joints X-ray and statistical processing of data obtained.  

Results. Age-related OA was characterized by the latest onset, the highest age of patients, rare synovitis, high prevalence of 
coronary heart disease, arterial hypertension, osteoporosis, hypothyroidism, and abdominal obesity without metabolic syndrome. 
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Posttraumatic OA was characterized by the lowest prevalence of comorbid pathology, except for chronic cholecystitis. Metabolic 
phenotype was accompanied by frequent synovitis, IV OA stage, frequent cardiovascular, endocrine, metabolic and gastrointestinal 
comorbidities. Mixed OA was characterized by frequent comorbid metabolic and endocrine disorders and chronic gastritis. 

Conclusion. Revealed clinical and pathogenetic differences between phenotypes of gonarthrosis require individualized approach 
to treatment of different categories of patients with OA, taking into account comorbid pathology. 

Key words: osteoarthritis, knee joint, phenotype, comorbidity.  
 
Остеоартрит (ОА) представляет собой 

гетерогенную группу заболеваний различной 
этиологии, но со сходными биологическими, 
морфологическими, клиническими проявле-
ниями и исходом с поражением всех компо-
нентов сустава [1]. Патологические изменения 
первоначально развиваются на молекулярном 
уровне, что приводит к физиологическим и 
структурным нарушениям, которые обуслав-
ливают определенную симптоматику [2].  

Очевидная клинико-патогенетическая 
вариабельность ОА сместила фокус внимания 
ученых на структурирование заболевания и 
идентификацию его фенотипов. В настоящее 
время под фенотипами понимаются такие 
подтипы ОА, которые различаются лежащими 
в основе патобиологическими и болевыми 
механизмами и их структурными и функцио-
нальными последствиями [3]. Актуальность 
проблемы оказалась столь большой, что по-
пытка фенотипирования заболевания была 
впервые представлена в обновленных реко-
мендациях Европейского общества по клини-
ческим и экономическим аспектам остеопоро-
за, остеоартрита и заболеваний опорно-
двигательного аппарата (ESCEO) [4].  

В то же время нет единых требований 
по выделению фенотипов ОА до сих пор, хотя 
перспективы данного направления огромны: 
индивидуальный подбор терапии, переход от 
симптоматического к болезнь-модифицирую-
щему лечению, разработка профилактических 
методов с учетом фенотипически детермини-
рованных факторов риска [5].  

В одной из предыдущих работ нами бы-
ли представлены особенности клинико-
функционального состояния коленных суста-
вов и качества жизни пациентов с разными фе-
нотипами ОА [6]. Нами было выявлено, что 
метаболический фенотип характеризуется 
наибольшими значениями индекса WOMAC, 
Лекена и наихудшими показателями физиче-
ского и психического компонентов качества 
жизни, что согласуется с мировыми литера-
турными данными [7], в то время как пост-
травматический фенотип отличался меньшими 
уровнями альгофункциональных индексов и 
лучшими значениями качества жизни. Тем не 
менее ряд важных клинических характеристик 
и особенностей ОА по его фенотипам, напри-
мер выраженность синовита, длительность 
прогрессирования заболевания до поздних ста-

дий, требует дальнейшего изучения. Это соот-
ветствует одному из концептуальных подходов 
к фенотипированию ОА, представленных в 
работе F. Berenbaum (2019) [8]: движение 
«сверху вниз» («top down»), то есть детализа-
ция уже известных фенотипов, выделенных на 
основании факторов риска заболевания.  

В последние годы наблюдается выделе-
ние отдельных подтипов даже в пределах од-
ного фенотипа в зависимости от наличия со-
путствующих заболеваний [9]. Считается, что 
коморбидность способна модифицировать 
течение ОА [10] так, что ее наличие стало 
рассматриваться как самостоятельный клас-
сификационный критерий, отмеченный в ре-
комендациях Международного сообщества по 
изучению остеоартроза (OARSI) [11]. Среди 
всех сопутствующих заболеваний статистиче-
ское лидерство принадлежит сердечно-
сосудистой патологии, которую обнаружива-
ют более, чем в 50% случаев у пациентов с 
ОА [12]. Эти взаимно отягощающие заболе-
вания имеют общие патогенетические звенья. 
Не менее важные взаимосвязи были выявлены 
между ОА и ожирением (ключевой экзоген-
ный фактор риска заболевания), сахарным 
диабетом, компонентами метаболического 
синдрома [7,13,14]. В работе Волошиной Л.А. 
с соавт. (2016) [9] почти пятая часть больных 
ОА имела сопутствующий гипотиреоз, кото-
рый значительно усугублял манифестацию 
основного заболевания. Несмотря на отсут-
ствие прямых взаимосвязей с заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта, статистические 
данные свидетельствуют о более частом вы-
явлении язвенной болезни желудка, гастрита, 
желчно-каменной болезни и хронического 
холецистита среди пациентов с ОА [15].  

Тем не менее большое количество ис-
следований по статистической коморбидности 
не оценивало её в пределах фенотипов ОА, 
что объясняет широкую распространенность 
сопутствующих нозологий: разные исследо-
вания брали во внимание «разный» ОА. Так, 
например, для ожирения, эти «рамки» соста-
вили 22% [16] – 82,3% [17]. Таким образом, 
верификация коморбидного фона является 
важнейшей клинической характеристикой 
фенотипа заболевания и представляет одну из 
актуальных задач нашего исследования. 

Цель исследования – выявить и проана-
лизировать клинические особенности и распро-
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страненность коморбидной патологии у паци-
ентов с возрастным, посттравматическим, мета-
болическим и смешанным генезами гонартроза. 

Материал и методы 
В данном исследовании участвовали 

120 пациентов с гонартрозом (по R.D. 
Althman, 1991) III–IV рентгенологических 
стадий (согласно Kellgren и Lawrencе, 1957), 
направленных в стационар на тотальное эндо-
протезирование коленного сустава за период 
2015-2018 гг. Работа проводилась с соблюде-
нием этических требований, подробным ин-
формированием пациентов об их участии в 
исследовании и добровольном согласии. Все 
больные были старше 50 лет. Их разделили на 
4 группы по 30 человек в зависимости от изу-
чаемого фенотипа: возрастной (отсутствие 
ожирения/метаболического синдрома и трав-
мы суставов), посттравматический (травма 
сустава с УЗИ/МРТ-подтверждением повре-
ждений), метаболический (индекс массы тела 
(ИМТ) выше 30 м/кг2 и/или метаболический 
синдром у пациентов без травматизации су-
става), смешанный (сочетание факторов). Для 
достижения патогенетической однородности 
выделяемых групп влияние других факторов 
риска исключалось, поэтому пациенты с 
«профессиональным», «спортивным» ОА, а 
также с другими ревматологическими заболе-
ваниями, поражением суставов другой этио-
логии (асептические некрозы, внутрисустав-
ные переломы), или отказывающиеся от уча-
стия в исследование не входили.  

Всем пациентам проводили клиниче-
ское обследование основного и сопутствую-
щих заболеваний. Общеклинический осмотр 
включал: сбор жалоб и данных анамнеза, 
осмотр по общепринятой для ревматологиче-
ских больных схеме, что позволяло предпо-
ложить факторы риска ОА и его фенотип. При 
внешнем осмотре пациента оценивали поло-
жение конечности, признаки периартрита и 
синовита пораженного коленного сустава, его 
деформацию и дефигурацию, наличие крепи-
тации, характер боли при пальпации. В ходе 
оценки коморбидности наличие ожирения 
определялось на основании: ИМТ в соответ-
ствии с рекомендациями Всемирной органи-
зации здравоохранения, процентного содер-
жания жира путем жироанализатора OMRON 
BF-306, определения обхвата талии (ОТ), об-
хвата бедер (ОБ). У всех пациентов оценивали 
метаболический синдром на основании кри-
териев, предложенных Международной диа-
бетической ассоциацией IDF (International 
Diabetes Federation) от 2005 года. Коморбид-
ные сердечно-сосудистые заболевания, сахар-

ный диабет 2-го типа, патология щитовидной 
железы, желудочно-кишечного тракта, дыха-
тельной и мочеполовой систем определялись 
на основании имеющейся медицинской доку-
ментации, а при необходимости путем прове-
дения дополнительных клинических, лабора-
торных и инструментальных обследований 
согласно стандартам и протоколам ведения 
больных с соответствующими нозологиями. 
Рентгенография коленного сустава выполня-
лась в прямой и боковой проекциях и исполь-
зовалась для верификации диагноза гонарт-
роз. Статистическую обработку данных вы-
полняли по программе «Statistica 10.0» с ис-
пользованием непараметрических методов 
(определение медианы, верхнего и нижнего 
квартилей, критерий Манна–Уитни для ана-
лиза достоверности различий между группа-
ми). Числовой критерий достоверности раз-
личий для всех методов статистического ис-
следования составил 0,05. 

Результаты исследования 
Общая характеристика больных. Гендер-

но-возрастное распределение пациентов было 
следующим: 90 (75%) женщин и 30 (25%) муж-
чин, средний возраст составил 63 [58-69] года, 
средний возраст мужчин – 65 [63-77] лет, жен-
щин – 63 [56-67] года. На момент исследования 
82 (68,3%) человека имели гонартроз III рентге-
нологической стадии, 38 (31,7%) человек – IV 
стадии. Клинические признаки синовита были 
обнаружены у 74 (61,6%) человек. Средняя 
клиническая длительность гонартроза составила 
10 [6-19] лет, заболевание дебютировало в воз-
расте примерно 52 [42-62] лет. Среди сопут-
ствующей патологии чаще всего обнаружива-
лись: артериальная гипертония (n=98, 81,7%), 
хронический гастрит (n=81, 67,5%), хрониче-
ская сердечная недостаточность (n=51, 42,5%), 
варикозная болезнь вен (n=50, 41,7%), хрониче-
ский панкреатит (n=50, 41,7%), хронический 
холецистит (n=50, 41,7%), ишемическая болезнь 
сердца (n=44, 36,7%), хронический пиелоне-
фрит (n=44, 36,7%), хронический бронхит 
(n=42, 35%), желчно-каменная болезнь (n=40, 
33,6%), гипотиреоз (n=21, 17,5%), мочекамен-
ная болезнь (n=17, 14,2%), сахарный диабет 2-го 
типа (n=15, 12,5%). 

Клинические особенности возрастного, 
посттравматического, метаболического и сме-
шанного фенотипов гонартроза представлены 
на рис. 1. Как видно из рис. 1, больные в груп-
пе возрастного фенотипа оказались достоверно 
старше по сравнению с остальными. В этой же 
группе было наибольшее количество мужчин, 
их соотношение с женщинами составило 2:3, в 
то время как при метаболическом и смешан-



23 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 16, № 1 (91), 2021 

ном ОА оно составило 2:13. Средняя клиниче-
ская длительность гонартроза не имела досто-
верных различий, при этом заболевание дебю-
тировало достоверно позже в группе возраст-
ного фенотипа. Частота клинического синови-
та была наибольшей при метаболическом фе-
нотипе, в то время как возрастной фенотип ОА 

отличался наименьшей частотой воспалитель-
ных проявлений. Среди больных с гонартрозом 
смешанного и реже метаболического генеза 
встречаемость IV стадии заболевания была 
наибольшей, то есть именно в этих группах 
болезнь чаще прогрессировала до терминаль-
ной рентгенологической стадии.  

 

   
А. Средний возраст пациентов с гонарт-
розом (лет). 
* – достоверно при сравнении с посттрав-
матическим (р<0,001), метаболическим 
(р=0,01), смешанным (р=0,019) фенотипами 

Б. Гендерное распределение: количество 
мужчин, n (%). 
* – достоверно при сравнении с метабо-
лическим (р=0,019) и смешанным 
(р=0,019) фенотипам 

В. Клиническая длительность гонартро-
за (лет).  
Достоверных различий не выявлено 

   

   
Г. Возраст клинического дебюта гонарт-
роза (лет). 
* – достоверно при сравнении с пост-
травматическим (р=0,028), метаболиче-
ским (р=0,016) и смешанным (р=0,020) 
фенотипами 

Д. Количество пациентов с синовитом, n 
(%). 
* – достоверно при сравнении с метабо-
лическим (p=0,008) фенотипом 

Е. Количество пациентов с терминаль-
ной (IV) рентгенологической стадией, n 
(%).  
* – достоверно при сравнении с метабо-
лическим (р=0,045) и смешанным 
(р=0,013) фенотипами 

Рис. 1. Клиническая характеристика пациентов с гонартрозом разных фенотипов 
 

Анализ коморбидности пациентов с 
возрастным, посттравматическим, метаболи-
ческим и смешанным гонартрозами представ-
лен на рис. 2.  

При оценке сопутствующей сердечно-
сосудистой патологии у больных с гонартрозом 
ишемическая болезнь сердца и артериальная ги-
пертония встречались достоверно чаще при воз-
растном и метаболическом ОА, а хроническая 
сердечная недостаточность лидировала у боль-
ных с метаболическим фенотипом, вопреки ожи-
даниям обнаружить ее преимущественно у паци-
ентов старшего возраста (возрастного фенотипа). 

Среди метаболических и эндокринных 
заболеваний абдоминальное ожирение, ключе-
вой компонент метаболического синдрома, 
выявлялось у большинства больных метаболи-
ческого и смешанного, а также у трети боль-
ных возрастного фенотипа ОА. Сахарный диа-

бет с почти одинаковой частотой присутство-
вал только в группах с ожирением. Гипотиреоз 
встречался чаще при возрастном и смешанном 
ОА и отсутствовал при посттравматическом 
ОА. Остеопороз обнаруживался достоверно 
чаще в возрастном фенотипе. Хронический 
гастрит чаще встречался в группах метаболи-
ческого и смешанного ОА, что, вероятно, свя-
зано с частым приемом нестероидных проти-
вовоспалительных средств (именно эти группы 
характеризовались частым синовитом). Желч-
но-каменная болезнь лидировала при возраст-
ном и метаболическом ОА. Хронический пан-
креатит чаще выявлялся при метаболическом, 
а хронический некалькулезный холецистит – 
при посттравматическом ОА. Патология вен 
нижних конечностей, заболевания дыхатель-
ной и мочевыделительной систем не имела до-
стоверных различий между группами. 
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I. Сердечно-сосудистая система 

  
А. Количество пациентов с ишемической болезнью сердца, n (%). 

* – достоверно при сравнении с возрастным (р=0,013)  
и метаболическим (р=0,003) фенотипами 

Б. Количество пациентов с артериальной гипертонией, n (%). 
* – достоверно при сравнении с возрастным (р=0,010)  

и метаболическим (р=0,047) фенотипами 
  

  
В. Количество пациентов с хронической сердечной недоста-

точностью, n (%). 
* – достоверно при сравнении с возрастным (р=0,020)  

и посттравматическим (р<0,001) фенотипами 

Г. Количество пациентов с варикозной болезнью вен нижних 
конечностей, n (%). 

Достоверных различий не выявлено 

 
II. Метаболические и эндокринные заболевания 

 
 

Д. Количество пациентов с сахарным диабетом 2 типа, n (%).  
* – достоверно при сравнении с возрастным (р=0,005) 

 и посттравматическим (р=0,003) фенотипами 

Е. Количество пациентов с абдоминальным ожирением, n (%).  
* – достоверно при сравнении с возрастным,  

посттравматическим ОА (р<0,05) 
  

  
Ж. Количество пациентов с остеопорозом, n (%).  

* – достоверно при сравнении с посттравматическим (р=0,003), 
метаболическим (р=0,023) и смешанным (р=0,015) фенотипами 

З. Количество пациентов с гипотиреозом, n (%).  
* – достоверно при сравнении с возрастным, метаболическим 

и смешанным (р<0,001) фенотипами 
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III. Заболевания дыхательной системы  

  
И. Количество пациентов с хроническим бронхитом, n (%).  

Достоверных различий не выявлено 
 

К. Количество пациентов с бронхиальной астмой, n (%).  
Достоверных различий не выявлено 

IV. Заболевания желудочно-кишечного тракта  

  
Л. Количество пациентов с хроническим гастритом, n (%).  
* – достоверно при сравнении с метаболическим (р=0,057)  

и смешанным (р=0,028) фенотипами 
 

М. Количество пациентов с желчнокаменной болезнью, n (%).  
* – достоверно при сравнении с возрастным (р=0,083)  

и метаболическим (р=0,003) фенотипами 

  
Н. Количество пациентов с хроническим холециститом, n (%).  

* – достоверно при сравнении с возрастным (р=0,036)  
фенотипами 

О. Количество пациентов с хроническим панкреатитом, n (%).  
* – достоверно при сравнении с посттравматическим (р=0,032) 

фенотипами 
  

V. Заболевания мочеполовой системы 

  
П. Количество пациентов с хроническим пиелонефритом, n (%).  

Достоверных различий не выявлено 
Р. Количество пациентов с мочекаменной болезнью, n (%).  

Достоверных различий не выявлено 
  

Рис. 2. Распределение коморбидной патологии у пациентов с гонартрозом разных фенотипов 
 

Обсуждение 
Проведенное исследование выявило осо-

бенности клинической картины и коморбидно-
го фона пациентов с гонартрозом на поздних 

стадиях в зависимости от влияния наиболее 
распространенных факторов риска ОА и фор-
мируемых ими фенотипов (возрастной, пост-
травматический, метаболический, смешан-
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ный). В группе пациентов без ожирения и 
травматизации сустава (возрастной фенотип) 
ОА дебютировал значительно позже с тради-
ционной клинической картиной и наименее 
выраженным гендерным дисбалансом. Вероят-
но, данный фенотип наиболее полно соответ-
ствует классической концепции ОА как «бо-
лезни изнашивания». В патогенезе посттравма-
тического фенотипа преобладает влияние экзо-
генного фактора (травма), который сопровож-
дался наименьшей распространенностью ко-
морбидных заболеваний, в том числе таких 
значимых для ОА, как сердечно-сосудистые, 
метаболические и эндокринные расстройства. 
Метаболический фенотип ОА характеризовал-
ся наиболее острой клинической картиной за-
болевания с выраженным рентгенологическим 
прогрессированием до терминальной стадии. 
Важную роль здесь играет не только комплекс 
метаболических нарушений, обусловливаю-
щих низкоинтенсивное воспаление и частый 
синовит, но и высокая распространенность ко-
морбидной патологии, особенно кардиоваску-
лярных заболеваний, а также некоторых га-
строинтестинальных, которые по современным 
представлениям являются частью метаболиче-
ского континуума [18]. 

Можно заключить, что наличие выяв-
ленных различий между фенотипами гонарт-
роза, несомненно, требует индивидуализиро-
ванного подхода в лечении разных категорий 
больных ОА. Пациентам с возрастным фено-
типом требуется взвешенное назначение не-
стероидных противовоспалительных средств с 
учетом возраста, риска/пользы в отношении 
сопутствующих сердечно-сосудистых заболе-
ваний, тем более что клиническая выражен-
ность синовита суставов в данной группе не-
высокая. У пациентов с метаболическим ОА 
частый клинический синовит и выраженная 
боль (по данным, полученным на предыду-
щем этапе исследования [6]) обусловливают 
потребность в высоких дозах и длительных 
курсах приема нестероидных противовоспа-
лительных средств. При этом у больных этой 
группы следует учитывать высокую распро-
страненность сопутствующих сердечно-
сосудистых заболеваний. Лечение метаболи-

ческого ОА должно быть комплексным, 
включая воздействие на фактор риска ожире-
ние (нормализация веса) и контроль артери-
ального давления и гликемии. Смешанный 
ОА очень распространен и вариабелен, так 
как в его патогенезе отмечено влияние не-
скольких факторов риска (например, наличие 
у пациента с ожирением в анамнезе эпизода 
травматизации сустава, после которого кли-
ническая симптоматика резко усугубилась). 
Вероятно, лечебная тактика должна учиты-
вать преобладающее влияние конкретного 
фактора и сопутствующие заболевания. 

Выводы 
Возрастной ОА характеризуется наибо-

лее поздним дебютом заболевания, наиболь-
шим средним возрастом пациентов, редко 
встречаемым клиническим синовитом, высо-
кой распространенностью ишемической бо-
лезни сердца, артериальной гипертонии, осте-
опороза, гипотиреоза, абдоминального ожи-
рения без метаболического синдрома.  

Посттравматический ОА отличается 
наименьшей распространенностью сопут-
ствующих сердечно-сосудистых и эндокрин-
ных заболеваний, метаболических наруше-
ний, желчно-каменной болезни, хронического 
панкреатита и высокой встречаемостью хро-
нического некалькулезного холецистита.  

Метаболический ОА сопровождается 
частым синовитом, высокой распространен-
ностью терминальной рентгенологической 
стадии, частой коморбидностью ишемической 
болезни сердца, артериальной гипертонией, 
хронической сердечной недостаточностью, 
метаболическими нарушениями (абдоминаль-
ное ожирение, сахарный диабет), высокой 
распространенностью хронического гастрита, 
желчно-каменной болезни и хронического 
панкреатита, характеризуется значительным 
преобладанием женского пола над мужским.  

Смешанный ОА характеризуется ген-
дерным дисбалансом с преобладанием жен-
щин, высокой распространенностью IV ста-
дии, частыми сопутствующими метаболиче-
скими и эндокринными (сахарный диабет, 
абдоминальное ожирение, гипотиреоз) нару-
шениями, хроническим гастритом. 
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