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ВСТУП
Відомо, що прогресування анкілозивного спон-

диліту (АС) характеризується утворенням патоло-
гічно нових кісткових розростань з подальшим роз-
витком синдесмофітів та анкілозу хребта [4, 10]. 
Однак останні дослідження показують, що у біль-
шості хворих, як це не парадоксально, відмічають 
системну втрату кісткової тканини, яка виявляється 
розвитком остеопорозу [12]. Зниження мінеральної 

щільності кісткової тканини (МЩКТ) та порушення її 
якісної структури може ускладнитися переломами 
з подальшою деформацією хребта [20, 23]. Точні 
механізми розвитку остеопорозу при АС на сьогодні 
залишаються повністю не вивченими. Вважається, 
що саме медіатори запального процесу відіграють 
важливу роль у виникненні остеопорозу, безпосе-
редньо впливаючи на ремоделювання кісткової тка-
нини [18]. Так, прозапальні цитокіни, такі як фактор 
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РІВНІ N-КІНЦЕВОГО 
ТЕЛОПЕПТИДУ КОЛАГЕНУ 
І ТИПУ У ЧОЛОВІКІВ, ХВОРИХ 
НА АНКІЛОЗИВНИЙ СПОНДИЛІТ, 
ЗВ’ЯЗОК З ПЕРЕБІГОМ 
ЗАХВОРЮВАННЯ

За останні роки виявлено велику кількість маркерів, що характери-
зують деградацію кісткової тканини. Одним із найбільш інформа-
тивних маркерів резорбції кістки є N-кінцевий телопептид колаге-
ну I типу (NTx). Дані щодо його рівня при анкілозивному спондиліті 
(АС) на сьогодні невідомі, як і практично не вивченою є роль перебі-
гу захворювання у формуванні порушень рівнів NTx. Мета: оцінити 
рівні NTx у чоловіків, хворих на АС, та визначити їх зв’язок зі струк-
турно-функціональним станом кісткової тканини та перебігом захво-
рювання. Матеріали та методи: основна група складалася з 83 чо-
ловіків, хворих на АС, віком 40,7±0,8 року, середня тривалість за-
хворювання дорівнювала 8,7±0,5 року. Активність захворювання та 
ступінь функціональних обмежень визначали за індексом BASDAI, 
ASDAS-CРБ та функціональним індексом BASFI. Лабораторне об-
стеження включало визначення С-реактивного білка (СРБ) та марке-
ра резорбції кісткової тканини (NTx). Мінеральну щільність кісткової 
тканини (МЩКТ) вимірювали за допомогою двохенергетичної рент-
генівської абсорбціометрії. Результати: рівні NTx істотно відрізня-
лися у чоловіків, хворих на АС, та в осіб контрольної групи. У групі 
контролю рівень маркера резорбції дорівнював 92,6±5,1 нг/мл, тоді 
як у хворих на АС він був вищим в 1,2 раза і становив 105,8±3,4 нг/
мл. Зниження МЩКТ асоціювалося з посиленою деградацією кіст-
кової тканини. У групі хворих з остеопорозом високий рівень мар-
кера резорбції відмічали в кожного другого хворого, а середній рі-
вень був на 39% вищим, ніж у групі зі збереженою МЩКТ. Крім цьо-
го, рівні NTx тісно асоціювалися з активністю запального процесу 
та з низькою функціональною спроможністю, що підтверджувало-
ся отриманим вірогідним кореляційним зв’язком між концентраці-
єю NTx та рівнем СРБ (r=0,3), індексом ASDAS (r=0,21) та BASDAI 
(r=0,37), функціональним індексом BASFI (r=0,25). Висновки: у чо-
ловіків, хворих на АС, у 26,5% відмічається високий рівень марке-
ра резорбції кісткової тканини, який тісно асоціюється з низькою 
МЩКТ, вираженими функціональними порушеннями (BASFI) та ви-
сокою активністю (BASDAI, ASDAS, СРБ) запального процесу, слаб-
ко з глюкокортикоїдним навантаженням і не має зв’язку з віком хво-
рих, тривалістю захворювання та індексом маси тіла.
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некрозу пухлин-α (TNF-α), інтерлейкін (IL)-1β, IL-6 та 
IL-17 синтезуються активованими імунними кліти-
нами та діють синергічно із системою RANK-OPG, 
додатково посилюючи диференціацію остеоклас-
тів (OC) — сприяють резорбції кіcткової тканини [7, 
9]. У зв’язку з цим визначення маркерів деградації 
кісткової тканини є однією з найцінніших оцінок ос-
теокластичної активності у хворих на АС. За остан-
ні 20 років виявлено кілька маркерів, які відобража-
ють загальну інтенсивність формування та/або ре-
зорбції кістки. Більшість із них імунологічні, в яких 
використовують антитіла, що розпізнають специ-
фічні компоненти кісткового матриксу (наприклад 
колаген 1-го типу або неколагенові білки), які виді-
ляються у кровотік під час формування кістки остео-
бластами або її резорбції остеокластами. Найбільш 
інформативним маркером при дослідженнях остео-
порозу для оцінки резорбції кістки є N-кінцевий те-
лопептид колагену I типу (NTx), який є продуктом 
деградації колагену І типу [8]. Більшість доступних 
нам досліджень щодо визначення рівнів NTx сто-
сувалися його взаємозв’язку зі злоякісними мета-
стазами в кістковій тканині [14, 17, 25]. Лише по-
одинокі [3, 13] вказують на наявність негативного 
зв’язку між рівнями NTх в сироватці крові та МЩКТ 
при ревматоїдному артриті та остеоартриті. Роль 
цього маркера резорбції кісткової тканини у фор-
муванні зниження МЩКТ у чоловіків, хворих на АС, 
на сьогодні є нез’ясованою. Також відсутні відомості 
щодо ролі перебігу захворювання у формуванні по-
рушень цього метаболіту.

З огляду на вищезазначене, метою досліджен-
ня було визначити рівні N-кінцевого телопептиду 
колагену І типу у хворих на АС та оцінити їх зв’язок 
зі структурно-функціональним станом кісткової тка-
нини і перебігом захворювання.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
В основну групу включено 83 чоловіки, хво-

рі на АС, віком 40,7±0,8 року, середня тривалість 
захворювання — 8,7±0,5 року. Контрольна група 
включала 30 практично здорових осіб, репрезен-
тативних за віком і статтю. Діагноз АС встановлю-
вали на основі критеріїв ASAS (2009). У результаті 
проведеної експертизи комітетом з біоетики Він-
ницького національного медичного університету 
встановлено, що методи дослідження не супере-
чать основним біоетичним нормам Гельсінської 
декларації та відповідають правам людини відпо-
відно до чинного законодавства України. Усім па-
цієнтам проведено комплексне клініко-лаборатор-
не обстеження. Клінічна активність АС визначалася 
за індексами BASDAI та ASDAS-CРБ (<1,3 — неак-
тивний АС; 1,3–2,1 — помірна активність; 2,1–3,5 — 
висока активність; >3,5 — дуже висока активність), 
а функціональну здатність оцінювали за допомо-
гою функціонального індексу BASFI. Рівень марке-
рів активності запального процесу, таких як швид-
кість осідання еритроцитів (ШОЕ) та С-реактивний 
білок (СРБ) аналізували за допомогою стандартних 
лабораторних методик у медичній установі.

Маркер резорбції кісткової тканини (N-кінцевий 
телопептид колагену І типу — NTx) визначали іму-
ноферментним методом за набором «Human NTXI» 
(Elabscience, USA, catalog №: E-EL-H0836, Lot: 
31DCADXW39) відповідно до інструкції фірми-ви-
робника.

МЩКТ поперекового відділу хребта та ший-
ки стегна визначали методом двохенергетичної 
рентгенівської абсорбціометрії на апараті «Hologic 
Discovery Wi» (S/N 87227). Діагноз остеопорозу 
для чоловіків віком старше 50 років розглядався 
у разі зниження МЩКТ за Т-критерієм ≤–2,5 SD, 
остеопенія відповідала показникам Т-критерію 
від –1 до –2,5 SD. Для чоловіків віком до 50 років за-
стосовувався Z-критерій, зниження якого ≤–2,0 SD 
і більше вказувало на значну втрату кісткової маси.

Статистичний аналіз отриманих результатів 
здійснювали стандартними методами із засто-
суванням програм Microsoft Excel 10,0 та SPSS-
10.0.5 for Windows. Обчислювали середнє арифме-
тичне (М), стандартну помилку середнього арифме-
тичного (m). Достовірність відмінностей визначали 
за параметричним t-критерієм Стьюдента, для ви-
значення зв’язків між показниками проводили ко-
реляційний аналіз Пірсона (r). Вірогідним вважався 
рівень статистичної значущості (р)<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ 
ОБГОВОРЕННЯ
Дослідженням встановлено, що рівень NTx зна-

чно відрізнявся між групою контролю та хвори-
ми на АС (табл. 1). Зокрема, середній рівень NTx 
в контрольній групі становив 92,6±5,1 нг/мл, тоді 
як у хворих на АС він був достовірно вищим і дорів-
нював 105,8±3,4 нг/мл. У контрольній групі част-
ка осіб з високим рівнем NTx становила 6,7%, гра-
нично високий рівень виявлений у 20% пацієнтів і 
у 73,3% — в межах норми. Водночас у хворих на АС 
частка осіб з високим рівнем NTx була в 4 рази ви-
щою, ніж у групі контролю, і становила 26,5%, гра-
нично високий рівень відмічено у 19,2% хворих, 
а збережений — у 54,2% пацієнтів.

Таблиця 1
Рівні NTx у чоловіків, хворих на АС, та в осіб контрольної групи
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Контроль
n=30

92,6±5,1 2
(6,7%)

6
(20%)

22
(73,3%)

Хворі з АС,
n=83

105,8±3,4* 22
(26,5%)*

16
(19,2%)

45
(54,2%)

Примітка: знаком * позначена достовірна відмінність щодо контролю.

Дослідженням встановлено, що зниження 
МЩКТ, очевидно, зумовлено посиленою резорб-
цією кісткової тканини (табл. 2). Так, середня кон-
центрація NTx у хворих зі збереженою МЩКТ 
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становила 91,7±3,3 нг/мл, в групі з остеопе-
нією — 104,4±5,1 нг/мл, а в осіб з остеопоро-
зом — 128,0±6,8 нг/мл, що виявилося на 39% вище, 
ніж у групі зі збереженою МЩКТ. Слід відмітити, 
що в осіб з остеопорозом високий рівень марке-
ра резорбції відмічали в кожного другого хворого. 
У групі хворих з остеопенічним синдромом 25% па-
цієнтів мали високий рівень NТх, у 20,8% визначав-
ся гранично високий рівень і у 54,2% концентрація 
NTx була збережена. В осіб з нормальним станом 
МЩКТ у 83,9% випадків рівень маркера резорбції 
був у межах норми і лише у 16,1% пацієнтів відміча-
ли його значення вище оптимального рівня.

Таблиця 2
Рівні NTx залежно від змін МЩКТ у хворих на АС
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Хворі зі збереженою МЩКТ
(n=31) 91,7±3,3 2

(6,4%)
3

(9,7%)
26

(83,9%)
Хворі з остеопенією
(n=24) 104,4±5,1* 6

(25%)
5

(20,8%)
13

(54,2%)*
Хворі з остеопорозом
(n=28) 128,0±6,8*# 14

(50%)*
9

(32,1%)*
5

(17,8%)*#

Примітка: знаком * позначена достовірна відмінність щодо групи хво-
рих зі збереженою МЩКТ; знаком # — достовірна відмінність щодо гру-
пи хворих з остеопенічним синдромом.

Нами не виявлено зв’язку між рівнем NTx та ві-
ком хворих (табл. 3). Найбільша частка хворих з ви-
соким вмістом маркера резорбції виявлена у віковій 
групі до 35 років і становила 36,4%, у групі 35–50 ро-
ків високий рівень NTx відмічено в 22% випадків, 
а у хворих віком старше 50 років — у 27,3% відпо-
відно. Тривалість захворювання також не вплива-
ла на посилення резорбтивних процесів у чолові-
ків, хворих на АС. У групі з тривалістю захворюван-
ня до 5 років у кожного третього хворого виявляли 
високі рівні NTx в сироватці крові, в групі з триваліс-
тю захворювання 5–10 років їх налічувалося 26,7%, 
а в осіб з тривалістю захворювання більше 10 ро-
ків — 24%. Не встановлено зв’язку між концентра-
цією NTx та ІМТ. Частка осіб з високим рівнем NTx 
була практично зіставною між двома досліджува-
ними групами.

Підвищення сумарної дози глюкокортикоїдів 
(ГК) призводило до часткового посилення резорб-
тивних процесів у кістковій тканині (табл. 4), на що 
вказувала тенденція до підвищення в сироватці 
крові рівня NTx в групі з високою сумарною дозою 
ГК (>21,6 г) порівняно з низькою сумарною дозою 
ГК (<21,6 г). У групі з високою сумарною дозою ГК 
частка хворих з високим рівнем маркера резорбції 
становила 34,8%, водночас у групі з низькою су-
марною дозою ГК — лише 23,3%.

Дослідженням встановлено зв’язок активності 
запального процесу з рівнем NTx в сироватці крові 

у чоловіків, хворих на АС (табл. 5). Так, в осіб з дуже 
високою активністю захворювання (ASDAS >3,5) 
частка хворих з високим рівнем NTx була в 1,5 раза 
вищою, ніж у групі з ASDAS 2,1–3,5 бала. Подібні 
закономірності виявлені і за індексом активнос-
ті BASDAI. Зокрема, у групі з низькою активністю 
(BASDAI <4) середня концентрація NTx станови-
ла — 95,5±4,3 нг/мл, а в групі з високою активніс-
тю (BASDAI >4) цей показник був вірогідно вищим і 
становив 111,1±4,5 нг/мл.

Таблиця 3
Показники NTx залежно від віку хворих, тривалості 

захворювання та ІМТ

Група

NTx, n (%)

М±m

Ви
со

ки
й 

рі
ве

нь
(>

13
1,

8 
нг

/м
л)

Гр
ан

ич
но

 в
ис

ок
ий

 р
ів

ен
ь

(1
31

,8
–

10
4,

5 
нг

/м
л)

Оп
ти

ма
ль

ни
й 

рі
ве

нь
(<

10
4,

5 
нг

/м
л)

Вік хворих
<35 років
(n=22)\ 106,3±7,4 8

(36,4%)
2

(9,1%)
12

(54,5%)
35–50 років
(n=50) 107,5±4,4 11

(22%)
11

(22%)
28

(56%)
>50 років
(n=11) 104,6±9,1 3

(27,3%)
3

(27,3%)
5

(45,4%)
Тривалість захворювання

<5 років
(n=13) 102,2±8,0 4

(30,8%)
1

(7,7%)
8

(61,5%)
5–10 років
(n=45) 106,5±4,8 12

(26,7%)
11

(24,4%)
22

(48,9%)
<10 років
(n=25) 109,7±6,4 6

(24%)
4

(16%)
15

(60%)
Індекс маси тіла

ІМТ <25
(n=44) 107,8±4,3 12

(27,3%)
10

(22,7%)
22

(50%)
ІМТ >25
(n=39) 105,6±5,6 10

(25,7%)
6

(15,4%)
23

(58,9%)

Таблиця 4
Концентрація NTx залежно від ГК-навантаження

Група

NTx, n (%)

М±m

Ви
со

ки
й 

рі
ве

нь
(>

13
1,

8 
нг

/м
л)

Гр
ан

ич
но

 в
ис

ок
ий

 
рі

ве
нь

(1
31

,8
–

10
4,

5 
нг

/м
л)

Оп
ти

ма
ль

ни
й 

рі
ве

нь
(<

10
4,

5 
нг

/м
л)

Хворі із сумарною дозою ГК 
<21,6
(n=60)

103,7±3,9 14
(23,3%)

10
(16,7%)

36
(60%)

Хворі із сумарною дозою ГК 
>21,6
(n=23)

114,8±7,1 8
(34,8%)

6
(26,1%)

9
(39,1%)

Рівні NTx асоціювалися з низькою функціо-
нальною спроможністю, визначеною за індексом 
(BASFI). Зокрема, в групі з низьким функціональ-
ним статусом (BASFI >4) лише 45% осіб мали нор-
мальні значення NTx, а в групі зі збереженою функ-
ціональною здатністю (BASFI <4) таких було 75%. 
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Додатковим підтвердженням причетності високої 
активності захворювання, низької функціональної 
здатності до посиленої деструкції кісткової ткани-
ни став виявлений нами вірогідний кореляційний 
зв’язок між рівнем NTx в сироватці крові та індекса-
ми ASDAS, BASDAI та BASFI (r=0,21; 0,37; 0,25 від-
повідно).

Таблиця 5
Зв’язок NTx з показниками активності за ASDAS та BASDAI, 

та з функціональним індексом BASFI

Показник

NTx, n (%)

М±m

Ви
со

ки
й 

рі
ве

нь
(>

13
1,

8 
нг

/м
л)

Гр
ан

ич
но

 в
ис

ок
ий

 р
ів

ен
ь

(1
31

,8
–

10
4,

5 
нг

/м
л)

Оп
ти

ма
ль

ни
й 

рі
ве

нь
(<

10
4,

5 
нг

/м
л)

ASDAS 2,1–3,5 (n=42) 100,7±4,6 9
(21,4%)

4
(9,5%)

29
(69,1%)

ASDAS >3,5 (n=41) 113,0±5,0 13
(31,7%)

12
(29,2%)*

16
(39,1%)*

Коефіцієнт кореляції 0,21
BASDAI <4
(n=23) 95,5±4,3 3

(13,1%)
3

(13,1%)
17

(73,8%)
BASDAI >4
(n=60)

111,1±4,5
*

19
(31,6%)*

13
(21,7%)

28
(46,7%)*

Коефіцієнт кореляції 0,37#

BASFI <4
(n=24) 97,7±6,2 4

(16,6%)
2

(8,4%)
18

(75%)
BASFI >4
(n=59) 110,5±4,1 18

(30,5%)
14

(23,7%)
27

(45,8%)*
Коефіцієнт кореляції 0,25#

Примітка: знаком * позначені достовірні відмінності стосовно хворих 
із найнижчими показниками ASDAS, BASDAI та BASFI; знаком # —  
достовірний кореляційний зв’язок;

Рівні NTx також асоціювалися зі зростанням 
в сироватці крові прозапального медіатора — 
С-реактивного білка (табл. 6). Так, в групі хво-
рих із оптимальним рівнем СРБ середні показни-
ки маркера резорбції дорівнювали 88,8±6,8 нг/мл, 
а в групах з високим і дуже високим рівнем СРБ — 
109,4±4,6 та 116,8±6,7 нг/мл відповідно. Також до-
стовірно зростала частка хворих з високим рівнем 
N-кінцевого телопептиду колагену І типу з 11,1% 
в групі з оптимальним рівнем CРБ до 33,3% в групі 
з високим рівнем СРБ.

Таким чином, дослідженням встановлено, 
що у чоловіків, хворих на АС, високий рівень 
N-кінцевого телопептиду колагену І типу як марке-
ра резорбції кісткової тканини виявлено у 26,5%, 
у 19,2% хворих відмічали гранично високий рівень, 
а у 54,2% концентрація NТх була збереженою. 
У контрольній групі високий рівень NТх діагностова-
но у 6,7%, гранично високий — у 20%, а нормальні 
значення — у 73,3% обстежених. Нами не знайде-
но відомостей щодо змін даного маркера у хворих 
на АС. Однак існують повідомлення про вірогідне 
(відносно контролю) підвищення рівнів NТх у хворих 
на ревматоїдний артрит та з пошкодженням сугло-
бів при тяжкому остеоартриті [11, 13].

Таблиця 6
Показники NTx залежно 

від концентрації СРБ в сироватці крові

Показник

NTx, n (%)

М±m

Ви
со

ки
й 

рі
ве

нь
(>

13
1,

8 
нг

/м
л)

Гр
ан

ич
но

 в
ис

ок
ий

 
рі

ве
нь

(1
31

,8
–

10
4,

5 
нг

/м
л)

Оп
ти

ма
ль

ни
й 

рі
ве

нь
(<

10
4,

5 
нг

/м
л)

СРБ <5,4
(n=18) 88,8±6,8 2

(11,1%) - 16
(88,9%)

СРБ 5,4–13,4
(n=44) 109,4±4,6* 13

(29,5%)
9

(20,5%)
22

(50%)*
СРБ >13,4
(n=21) 116,8±6,7* 7

(33,4%)
7

(33,3%)
7

(33,3%)*
Коефіцієнт кореляції –0,3#

Примітка: знаком * позначені достовірні відмінності стосовно хворих 
з оптимальним рівнем СРБ; знаком # — помірний кореляційний зв’язок.

Дослідженням встановлений тісний асоціатив-
ний зв’язок між досліджуваним маркером кістко-
вої резорбції та МЩКТ. Так, при низькій МЩКТ се-
редній рівень NТх був достовірно (на 39%) вищим, 
ніж при збереженій МЩКТ. У групі хворих з остео-
порозом та остеопенічним синдромом високі по-
казники NTx відмічали у 50 та 25% хворих відпо-
відно. Літературні дані теж чітко вказують на те, що 
генералізована втрата кісткової тканини у хворих 
на АС пов’язана з високим вмістом маркерів кіст-
кової деструкції. Зокрема, в дослідженні M.C. Park 
та співавторів (2008) підвищений маркер резорбції 
кісткової тканини (C-кінцевий телопептид колагену 
І типу) продемонстрував тісну обернену кореляцію 
з МЩКТ у хворих на АС [16]. Негативні кореляцій-
ні зв’язки виявлені між маркерами резорбції кіст-
кової тканини та низькою МЩКТ, визначеною за Z- 
та Т- критерієм, і в дослідженні S. Arends та співав-
торів (2014) [2].

Не виявлено зв’язку між рівнем NTx в сироват-
ці крові з віком хворих, тривалістю захворювання 
та ІМТ. Однак на противагу нашим даним, в дослі-
дженні S. Arends та співавторів (2011) виявлені тіс-
ні асоціації C-кінцевого телопептиду колагену І типу 
(маркер резорбції кісткової тканини) з віком та три-
валістю захворювання [1].

Літературні дані чітко вказують, що запален-
ня може впливати на метаболізм кісткової ткани-
ни через надмірну активацію прозапальних цитокі-
нів (TNF-α, інтерлейкін (IL)-1β, IL-6 та IL-17), які сти-
мулюють остеокластогенез, що веде до зниження 
МЩКТ та виникнення остеопорозу [7]. Ми показа-
ли, що у хворих з високою активністю захворюван-
ня (BASDAI ≥4) достовірно вищими (на 16,8%) були 
середня концентрація NTx та частка хворих з ви-
соким рівнем маркера резорбції, ніж у групі хво-
рих з BASDAI ≤4. Подібні закономірності виявлені і 
за індексом активності ASDAS, де при дуже високій 
активності захворювання частка хворих з високим 
рівнем NTx була в 1,5 раза вищою, ніж у групі з по-
мірною активністю. У групі хворих із високим вміс-
том СРБ (>13,4 нг/л) рівень NТx був на 24% вищим, 
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ніж в осіб із оптимальним (<5,4 нг/л) рівнем СРБ. 
Літературні дані щодо даного питання є супереч-
ливими, зокрема, подібні закономірності проде-
монстровані і в дослідженні Pnar Borman та співав-
торів (2001), де у хворих з високою активністю за-
хворювання був вірогідно вищим рівень сечового 
N-телопептиду, а індекс BASDAI та рівні досліджу-
ваного маркера суттєво корелювали між собою [6]. 
Підвищена концентрація маркерів резорбції добре 
корелювала з індексом активності BASDAI та МЩКТ 
(p<0,05) і в дослідженнях A. Taylan та співавторів 
(2012) [21]. Однак є й такі дані, в яких не виявлено 
зв’язків між активністю захворювання та маркера-
ми кісткової резорбції у хворих на АС [15].

Відомим і дуже важливим фактором ризику ви-
никнення остеопорозу при ревматичних захворю-
ваннях, включаючи АС, є прийом ГК. Вважається, 
що прийом ГК в низьких дозах перешкоджає ак-
тивності захворювання, що мало б сприяти норма-
лізації метаболізму кісткової тканини [22]. Однак є 
дані, що саме ці препарати викликають деграда-
цію кісткової тканини шляхом підвищення експре-
сії RANKL та зниження експресії остеопротегерину 
в остеобластичних клітинах і, як наслідок, відміча-
ється порушення остеобластогенезу, що призво-
дить до зниження синтезу кісткової тканини [5]. 
Згідно з отриманими нами даними резорбтивні 
процеси в кістковій тканині були слабко пов’язані 
з прийомом ГК. Так, відмічалася лише тенденція 
до зростання рівнів NTx пропорційно зростанню ГК-
навантаження. Однак літературні дані щодо цього 
питання є суперечливими: тісний зв’язок між при-
йомом ГК та зниженням МЩКТ при АС виявлено 
в дослідженні J. Ramírez та співавторів (2018) [19], 
однак є дані, в яких ГК не чинили негативного впли-
ву на МЩКТ [24].

Таким чином, у чоловіків, хворих на АС, має місце 
вірогідне зростання (відносно осіб контрольної гру-
пи) рівнів NTx в сироватці крові, які не мають зв’язку 
з віком хворих та тривалістю захворювання, мають 
слабкий зв’язок з ГК-навантаженням і тісно асоці-
юються з високою активністю запального процесу 
та структурно-функціональними змінами кісткової 
тканини. На нашу думку, висока активність захво-
рювання і виражені функціональні порушення (біль-
шою мірою) та прийом ГК (меншою мірою) зумов-
люють посилений розпад кісткової тканини у чоло-
віків, хворих на АС.

ВИСНОВКИ
1. У 26,5% чоловіків, хворих на АС, має місце 

високий рівень N-кінцевого телопептиду колагену 
І типу, у 19,2% — гранично високий, а у 54,2% нор-
мальний. У контрольній групі високий рівень NТх ді-
агностовано у 6,7% осіб, гранично високий — у 20%, 
нормальні значення — у 73,3% обстежених.

2. Рівні N-кінцевого телопептиду колагену 
І типу тісно асоціюються з активністю (BASDAI, 
ASDAS, СРБ) запального процесу, слабко — з ГК-
навантаженням і не мають зв’язку з віком хворих, 
тривалістю захворювання та ІМТ. Між маркером 
резорбції та зниженням МЩКТ існують асоціативні 

зв’язки. У групі хворих з остеопорозом достовірно 
частіше виявляють осіб з посиленням деструктив-
них процесів у кістковій тканині.
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УРОВНИ N-КОНЕЧНОГО ТЕЛОПЕПТИДА 
КОЛЛАГЕНА I ТИПА У МУЖЧИН, 
БОЛЬНЫХ АНКИЛОЗИРУЮЩИМ 
СПОНДИЛИТОМ, СВЯЗЬ С ТЕЧЕНИЕМ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ
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Резюме. За последние годы выявлено боль-
шое количество маркеров, характеризующих 
деградацию костной ткани. Одним из самых 
информативных маркеров резорбции кос-
ти является N-концевой телопептид коллаге-
на I типа (NTx). Данные по его уровню при ан-
килозирующем спондилите (АС) на сегод-
ня неизвестны, как и практически не изучена 
роль течения заболевания в формировании 
нарушений уровней NTx. Цель: оценить уров-
ни NTx у мужчин, больных АС, и опреде лить их 
связь со структурно-функциональным состоя-
нием костной ткани и течением заболевания. 
Материалы и методы: основная группа со-
стояла из 83 мужчин, больных АС, в возрасте 
40,7±0,8 года, средняя продолжительность за-
болевания составляла 8,7±0,5 года. Активность 
заболевания и степень функциональных ограни-
чений определяли по индексу BASDAI, ASDAS-
CРБ и функциональному индексу BASFI. Лабо-
раторное обследование включало опреде ление 

С-реактивного белка (СРБ) и маркера резорб-
ции костной ткани (NTx). Минеральную плот-
ность костной ткани (МПКТ) измеряли с по-
мощью двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии. Результаты: уровни NTx су-
щественно отличались у мужчин, больных АС, и у 
лиц контрольной группы. В группе контроля уро-
вень маркера резорбции равен 92,6±5,1 нг/мл, 
тогда как у больных АС он был выше в 1,2 раза и 
составил 105,8±3,4 нг/мл. Снижение МПКТ ас-
социировалось с усиленной деградацией кост-
ной ткани. В группе больных с остеопорозом 
высокий уровень маркера резорбции отмечали 
у каждого второго больного, а средний уровень 
был на 39% выше, чем в группе с сохраненной 
МПКТ. Кроме этого, уровни NTx тесно ассоции-
ровались с активностью воспалительного про-
цесса и с низкой функциональной способнос-
тью, что подтверждалось полученной вероятной 
корреляционной связью между концентраци-
ей NTx и уровнем СРБ (r=0,3), индексом ASDAS 
(r=0,21) и BASDAI (r=0,37), функциональным 
индексом BASFI (r=0,25). Выводы: у муж-
чин, больных АС, в 26,5% отмечается высокий 
уровень маркера резорбции костной ткани, 
который тесно ассоциируется с низкой МПКТ, 
выраженными функциональными нарушениями 
(BASFI) и высокой активностью (BASDAI, ASDAS, 
СРБ) воспалительного процесса, слабо с глюко-
кортикоидной нагрузкой и не имеет связи с воз-
растом больных, длительностью заболевания и 
индексом массы тела.

Ключевые слова: анкилозирующий 
спондилит, остеопороз, резорбция костной 
ткани.
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Abstract. Over the last years, a large number 
of markers characterizing the degeneration 
of bone tissue were discovered which. One of the 
most informative markers of bone resorption 
is N-terminal telopeptide of collagen type I (NTx). 
As of today, there are no data on its level in case 
of ankylosing spondylitis (AS) and the role of clinical 
course in case of formation of disorders of levels 
of NTx remains practically unstudied. Study objec-
tive: to evaluate the levels of NTx in men suffering 
from AS and to establish their connection with struc-
tural and functional state of bone tissue and clinical 
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course. Materials and methods: main group con-
sisted of 83 men suffering from ankylosing spondy-
litis aged 40,7±0,8 years, average clinical course 
was equal to 8,7±0,5 years. Disease activity and the 
level of functional limitations was determined using 
BASDAI, ASDAS-CRP scores and BASFI functional 
index. A laboratory study included the determina-. A laboratory study included the determina-A laboratory study included the determina-
tion of C-reactive protein (CRP) and the marker of 
bone resorption (NTx). Bone mineral density (BMD) 
was measured using double energy X-ray absorpti-
ometry. Results: levels of NTx differed significant-levels of NTx differed significant- of NTx differed significant-of NTx differed significant- NTx differed significant-NTx differed significant- differed significant-differed significant-
ly in men suffering from AS and in persons of the 
control group. In the control group the level of re- group. In the control group the level of re-group. In the control group the level of re-. In the control group the level of re- In the control group the level of re-
sorption was 92,6±5,1 ng/ml, while in persons suf- 92,6±5,1 ng/ml, while in persons suf-ng/ml, while in persons suf-/ml, while in persons suf-ml, while in persons suf-, while in persons suf-while in persons suf-
fering from AS it was 1,2 times higher and made up 
105,8±3,4 ng/ml. It was established that low bone 
mineral density is associated with an increased 
degeneration of bone tissue. Thus, in the group of 
persons with osteoporosis, high level of resorption 
marker was found in every second patient and the 
average level was 39% higher than in the group with 
a preserved BMD. It was also found that NTx levels 

are closely related to the activity of the inflammato-
ry process and low functional capacity, which was 
confirmed by the obtained probable correlation be-
tween NTx concentration and the level of CRP (r = 
0,3), ASDAS (r = 0,21) and BASDAI (r = 0,37), BAS-
FI functional index (r = 0,25). Conclusions: 26,5% 
of men suffering from AS show a high level of bone 
resorption marker which is closely associated with 
low BMD, marked functional disorders (BASFI) and 
high activity (BASDAI, ASDAS, CRP) of inflammation 
process, has little relation to cumulative dose of 
GCs and no connection to the age of patients, 
disease duration and BMI.

Key words: ankylosing spondylitis, osteoporosis, 
bone resorption.
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