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ОЦЕНКА МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ  
У ПАЦИЕНТОВ С ВТОРИЧНЫМ ГИПЕРПАРАТИРЕОЗОМ  

НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК 
Аннотация. Диагностика остеопатии у пациентов с вторичным гиперпаратиреозом (ВГПТ) и хронической бо-

лезнью почек (ХБП) как одного из наиболее значимых последствий данной патологии является актуальной про-
блемой современной медицины. Проанализированы показатели минеральной плотности кости (МПК) по данным 
двойной рентгеновской абсорбциометрии, включая использование нейросетевого алгоритма, у 452 пациентов с раз-
личными стадиями ХБП и у 50 лиц группы сравнения (контроль). Установлена высокая распространенность остео- 
пороза у пациентов с ХБП (от 13,8 до 28,2 % в разных регионах скелета), нарастающая до максимальных значений 
у пациентов со стадиями ХБП 4, 5 и у трансплантированных пациентов. Показано, что уровень паратгормона является 
важным, но не единственным фактором риска снижения МПК у пациентов с ХБП. Обосновано выполнение остео-
денситометрии всем пациентам с ВГПТ на фоне ХБП, а также всем пациентам с терминальной стадией ХБП, в том 
числе перенесшим трансплантацию почки, вне зависимости от уровня ВГПТ. Оценку показателей остеоденситоме-
трии необходимо выполнять во всех регионах скелета, максимальную значимость имеют T-критерии поясничного 
отдела позвоночника и проксимальных отделов бедренных костей. 
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ASSESSMENT OF THE BONE MINERAL DENSITY IN PATIENTS WITH SECONDARY 
HYPERPARATHYROISIS DUE TO CHRONIC KIDNEY DISEASE

Abstract. Osteopathy in patients with SHPT and CKD is one of the most significant consequences of this pathology, 
the diagnostic issues of which are an urgent problem of medicine. The bone mineral density parameters were analyzed ac-
cording to the double X-ray absorptiometry data for 452 patients with different stages of CKD and for 50 persons of the 
comparison group, including the use of a neural network algorithm. A high prevalence of osteoporosis in patients with CKD 
was established, from 13.8 to 28.2 % in different regions of the skeleton, increasing with the aggravation of the stage of CKD 
to maximum values in patients with CKD 4, 5 and in transplanted patients. It was shown that PTH is an important, but not 
the only risk factor for a bone mineral density reduction in patients with CKD. It was justified to perform osteodensitometry 
in all patients with SHPT against the background of CKD; all patients with end-stage CKD, as well as those who underwent 
kidney transplantation, regardless of the level of SHPT. Osteodensitometry indicators should be assessed in all regions of the 
skeleton, Tsc of the lumbar spine and the total hip have a maximum importance.
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Введение. Костная патология является общеизвестным осложнением гиперпаратиреоза, 
в том числе вторичного, на фоне хронической болезни почек (ХБП). Специфическая остеопатия 
у пациентов с ХБП известна как «почечная остеодистрофия». Исторически считается, что основ-
ным этиологическим фактором почечной остеодистрофии является вторичный гиперпаратиреоз 
(ВГПТ) [1–4]. 
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Термин «почечная остеодистрофия» и классификация данной патологии были предложены 
на основании гистоморфометрии результатов костной биопсии. В связи с инвазивностью, травма-
тичностью и сложностью рутинное выполнение костной биопсии у пациентов с ХБП не распро-
странено [2, 3, 5].

Последние 20 лет особенно актуальным стал вопрос о подходе к диагностике костной пато-
логии у пациентов с ВГПТ и ХБП на основании других методов исследования состояния костной 
ткани. Представления о костной патологии у пациентов с ХБП эволюционировали от понятия 
почечной остеодистрофии до понятия МКН-ХБП (минеральные и костные нарушения, ассоции-
рованные с ХБП) [3, 6–9].

Активная дискуссия ведется по вопросу о правомочности применения термина «остеопороз» 
у пациентов с ВГПТ и ХБП и об использовании остеоденситометрии для диагностики костной 
патологии у данной категории лиц [9–11].

Цель исследования ‒ оценить показатели минеральной плотности кости у пациентов с вто-
ричным гиперпаратиреозом и различными стадиями хронической болезни почек.

Материалы и методы исследования. В исследование были включены 452 пациента с ХБП 
(262 (58,0 %) женщины, 190 (42,0 %) мужчин) и 60 лиц группы сравнения без ХБП (35 (58,3 %) 
женщин, 25 (41,7 %) мужчин) в возрасте от 20 до 70 лет. Средний возраст обследованных паци-
ентов с ХБП составил 49,3 ± 13,8 года, в группе сравнения – 46,5 ± 15,2 года, индекс массы тела ‒  
25,8 ± 5,3 и 24,8 ± 4,8 кг/м2 соответственно. 

Остеоденситометрию поясничного отдела позвоночника (ПОП), проксимальных отделов  
бедренных костей (ПОБ), шеек бедренных костей (ШБ), лучевой кости (ЛК), дистальной части  
ЛК (ЛК 33 %) выполняли на аппарате ProdigyLunar (GeneralElectric, США) методом двойной рент-
геновской абсорбциометрии, с оценкой абсолютного значения минеральной плотности кости 
(МПК) (в г/см2), расчетом Z-критерия (Zкр) и T-критерия (Ткр), трабекулярного костного индекса 
(ТКИ) ПОП и Zкр ТКИ. Денситометр оснащен компьютерной программой, позволяющей на основа-
нии абсолютного значения МПК автоматически рассчитать показатели Tкр, Zкр, ТКИ и Zкр ТКИ. 
В качестве конечных точек оценки МПК было проанализировано 14 показателей двухэнерге- 
тической рентгеновской абсорбциометрии (ДРА): МПК ПОП, Ткр ПОП, Zкр ПОП, МПК ШБ,  
Tкр ШБ, Zкр ШБ, МПК ПОБ, Tкр ПОБ, Zкр ПОБ, МПК ЛК 33 %, Tкр ЛК 33 %, Zкр ЛК 33 %, ТКИ ПОП, 
Zкр ТКИ ПОП. 

Уровень паратгормона (ПТГ) определяли электрохемилюминесцентным методом на автома- 
тическом биохимическом анализаторе Cobas e6000, используя коммерческие наборы фирмы Roche 
Diagnostics GmbH (референтный интервал в общей популяции ‒ 15‒65 пг/мл). Для диагности-
ки ВГПТ у пациентов с ХБП применяли разработанные с учетом скорости клубочковой филь-
трации (СКФ) критерии: с ХБП и СКФ > 35 мл/мин – >65 пг/мл, с СКФ = 15‒35 мл/мин – >185;  
с СКФ <15 мл/мин – >500 пг/мл [12].

Для анализа данных использовали пакет прикладных программ STATISTICA 10.0 (Stat Soft, 
2001) и Anaconda (Python), для изучения статистических параметров распределения признаков ‒  
методы описательной статистики. Для сравнения групп между собой применяли соответству-
ющие параметрические и непараметрические тесты. Нормальность распределения вышепере-
численных показателей оценивали с помощью критерия Шапиро‒Уилка, а также визуального 
метода квантилей. Распределение всех показателей ДРА было сходным и приближалось к нор-
мальному, уровня ПТГ – значимо отличалось от нормального. Критический уровень значимости 
при доверительном оценивании параметров распределения принимали равным 0,05.

При анализе данных для кластеризации пациентов по группам и выделения группы с наибо-
лее оптимальными показателями применяли нейросетевой алгоритм (автоэнкодер), состоящий 
из энкодера и декодера. Энкодер состоял из двух слоев: 100 нейронов в первом слое и 50 ней-
ронов во втором. Декодер имел соответствующую структуру, но слои располагались в обрат-
ном порядке. Скрытый слой состоял из 3 нейронов. Данное ограничение на количество нейронов 
в скрытом слое позволяло модели отбирать наиболее значимые параметры (комбинации параме-
тров). Далее на модель подавали обучающие данные. Сигнал снимали со скрытого слоя и обра-
батывали с помощью методов кластеризации без учителя (метод k-средних, DBSCAN).
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Результаты исследования. Средние значения точечных оценок (M ± SD) показателей остео-
денситометрии у пациентов с ХБП и в группе сравнения, а также в группах пациентов с различ-
ными стадиями ХБП представлены в табл. 1, 2. 

Установлены достоверные различия между пациентами с ХБП и лицами без ХБП: средние 
показатели МПК, Ткр и Zкр ПОП, ШБ, ПОБ ниже у пациентов с ХБП, чем у лиц без ХБП. Анало-
гичная тенденция отмечалась в отношении показателей остеоденситометрии ЛК, однако разли-
чия не достигли критического уровня значимости (см. табл. 1).

Т а б л и ц а  1.  Показатели ДРА у пациентов с ХБП и в группе сравнения

Ta b l e  1.  DEXA parameters in the patients with CKD and in the comparison group

Показатель Группа пациентов с ХБП (n = 455) Группа сравнения (n = 60) Достоверность различий (t-критерий Стьюдента)

ПОП
МПК 1,12 ± 0,21 1,22 ± 0,15 t = 3,62; р = 0,0003
Ткр ‒0,74 ± 1,62 0,21 ± 1,22 t = 4,24; р = 0,0000
Zкр ‒0,36 ± 1,50 0,27 ± 1,10 t = 3,06; р = 0,0023

ШБ
МПК 0,86 ± 0,16 0,99 ± 0,15 t = 5,46; р = 0,0000
Ткр ‒1,21 ± 1,28 ‒0,254 ± 1,09 t = 4,88; р = 0,0000
Zкр ‒0,65 ± 1,16 ‒0,05 ± 1,09 t = 3,37; р = 0,0008

ПОБ
МПК 0,91 ± 0,18 1,03 ± 0,15 t = 3,52; р = 0,0005
Ткр ‒1,00 ± 1,36 0,20 ± 1,24 t = 4,30; р = 0,0000
Zкр ‒0,59 ± 1,26 0,31 ± 1,03 t = 3,54; р = 0,0004

ЛК 33 %
МПК 0,81 ± 0,15 0,87 ± 0,11 t = 1,74; р = 0,0839
Ткр ‒1,38 ± 1,47 ‒0,62 ± 0,86 t = 2,56; р = 0,0110
Zкр ‒0,93 ± 1,45 ‒0,05 ± 0,87 t = 2,95; р = 0,0035

ЛК
МПК 0,63 ± 0,13 0,63 ± 0,14 t = 0,26; р = 0,7927
Ткр ‒1,43 ± 1,79 ‒0,38 ± 1,44 t = 2,29; р = 0,0230
Zкр ‒1,00 ± 1,78 ‒0,31 ± 1,45 t = 1,51; р = 0,1333

ТКИ
Значение 1,31 ± 0,15 1,41 ± 0,10 t = 3,74; р = 0,0003
Zкр ‒0,82 ± 1,67 0,33 ± 0,94 t = 3,13; р = 0,0022

Для анализа показателей МПК в зависимости от стадии ХБП пациентов разлелили на 6 групп: 
группа 1 – пациенты с ХБП 1 и ХБП 2 (без клинически значимого снижения функции почек); 
группа 2 – пациенты с ХБП 3; группа 3 – пациенты с ХБП 4; группа 4 – пациенты с ХБП 5,  
не получающие заместительную почечную терапию; группа 5 – пациенты с ХБП 5, получающие 
постоянную диализную терапию; группа 6 – пациенты с почечным трансплантатом (Т). Пока-
зано (табл.  2), что средние значения показателей МПК не отличаются у пациентов контроль-
ной группы и у пациентов с ХБП без снижения почечной функции (ХБП 1‒2 ст.). При развитии 
и усугублении почечной недостаточности наблюдается тенденция к прогрессивному снижению 
МПК, Ткр и Zкр, с достижением наиболее низких значений у диализных и трансплантированных 
пациентов. Аналогичные данные получены при анализе показателей ТКИ.

В настоящее время признанным критерием остеопороза является значение Ткр менее ‒2,5, 
значения от ‒1,0 до ‒2,5 соответствуют сниженной МПК, более ‒1,0 – нормальной МПК. Оценка  
Ткр проводится в ПОП, шейке бедра, проксимальной части бедра, дистальной части луча. Наиболее 
часто оценивают первые два региона [12, 13]. Предметом дискуссии является вопрос о том, в каких 
регионах следует оценивать денситометрические показатели у пациентов с ВГПТ и ХБП. Обсужда-
ется значимость оценки дистальной части луча, где преобладает кортикальная ткань, поскольку  
известно, что гиперпаратиреоз приводит к потере в первую очередь кортикальной костной мас-
сы [3, 14, 15]. Дискутабельным остается вопрос оценки Ткр в возрастной группе 20‒50 лет. В на-
стоящее время большинство экспертов сходятся во мнении, что у данной категории пациентов 
диагностику остеопороза также целесообразно выполнять по результатам оценки Ткр.
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 С учетом вышеизложенного остеопороз у пациентов с ХБП устанавливался при значении Ткр 
менее ‒2,5. Проанализирована частота встречаемости остеопороза в группе сравнения, в целом 
в группе пациентов с ХБП и у пациентов с различными стадиями ХБП в пяти регионах скелета: 
ПОП, ШБ, ПОБ, ЛК 33 %, ЛК (табл. 3).

Т а б л и ц а  3.  Частота остеопороза (Ткр < ‒2,5) в различных регионах скелета у пациентов группы сравнения 
и у пациентов с различными стадиями ХБП, %

Ta b l e  3.  Osteoporosis frequency (Tsc < ‒2.5) in different regions of the skeleton in the patients of the comparison 
group and in the patients with different stages of CKD, %

Группа ПОП ШБ ПОБ ЛК33 % ЛК

0 (группа сравнения) 3,3 1,7 0 0 2,0
Все пациенты с ХБП 13,8 15,5 11,7 21,1 28,2
Достоверность различий χ2 = 5,26; 

р = 0,022
χ2 = 8,46; 
р = 0,004

χ2 = 7,85; 
р = 0,005

χ2 = 15,10; 
р = 0,0001

χ2 = 15,95; 
р = 0,0001

1 (ХБП 1‒2), n = 59 0 0 0 0 0
2 (ХБП 3), n = 62 7,3 7,7 2,6 0 2,6
3 (ХБП 4), n = 101 8,8* 20,0* 11,5* 9,1* 11,8*

4 (ХБП 5), n = 57 17,5* 27,5* 15,0* 16,7* 16,7*

5 (ХБП 5Д), n = 325 16,7* 12,1* 10,9* 25,4*** 33,8**

6 (Т), n = 31 18,5* 38,5*** 37,0*** 33,3*** 41,7***

П р и м е ч а н и е. * ‒ p < 0,05 vs групп 0, 1; ** ‒ p < 0,05 vs групп 0, 1, 2; *** ‒ p < 0,05 vs групп 0, 1, 2.

Как следует из табл. 3, частота встречаемости остеопороза у пациентов с ХБП варьируетcя 
от 13,8 % в проксимальном отделе и шейке бедра до 28,2 % в ЛК, а при усугублении почечной 
недостаточности она нарастает, достигая максимума у пациентов с терминальной почечной не-
достаточностью. 

Считается, что ПТГ является ключевым фактором потери массы кости у пациентов с ХБП. 
По результатам корреляционного анализа установлена статистически значимая корреляционная 
взаимосвязь уровня ПТГ со всеми показателями остеоденситометрии, с коэффициентами корре-
ляции от ‒0,24 до ‒0,38.

С помощью нейросетевого алгоритма было выделено 4 кластера пациентов (0, 1, 2, 3). По ре-
зультатам анализа определено, что пациенты кластера 3 имеют оптимальные показатели ПТГ 
и костного метаболизма. Установлено, что ПТГ возрастает выше верхней границы общепопуля-
ционного референтного интервала при уровне СКФ 35 мл/мин и ниже. Определены верхние грани-
цы референтного интервала ПТГ в подгруппах пациентов с различными уровнями СКФ: >35 мл/мин –  
65 пг/мл; 15‒35 мл/мин – 185; <15 мл/мин – 500 пг/мл [11]. 

В группе сравнения частота ВГПТ составила 5 %, у пациентов с ХБП – 33,6 %, p < 0,05 (по раз-
работанным нами критериям), при этом частота повышения уровня ПТГ выше общепопуляцион-
ной верхней границы референтного интервала 65 пг/мл составила 78,8 %, p < 0,001.

Оценены показатели костей у пациентов с ХБП в зависимости от наличия или отсутствия 
ВГПТ, в том числе в подгруппах 1‒4, с учетом разработанных нами критериев диагностики ВГПТ, 
отличающихся в зависимости от уровня СКФ (табл. 4‒6).

Как следует из представленных в табл. 4 данных, среди всех обследованных пациентов с ХБП 
подгруппа пациентов с ВГПТ имеет более низкие показатели МПК во всех тестированных ре-
гионах скелета в сравнении с пациентами без ВГПТ. Различия статистически достоверны в от-
ношении показателей проксимального отдела и шейки бедра. Установлены статистически значи-
мые различия в подгруппах 1, 2, 4 и максимальные различия у диализных пациентов (табл. 5, 6). 

Для выделения из пула проанализированных параметров состояния костей наиболее значи-
мых, с целью дальнейшего включения данных параметров в алгоритм диагностики остеопатии, 
ассоциированной с ВГПТ на фоне ХБП, а также для проведения дальнейшего анализа взаимо- 
связи показателей костей с биохимическими показателями костного метаболизма и факторами 
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риска снижения МПК был выполнен анализ взаимосвязи показателей костей между собой по ме-
тоду Спирмена во всех кластерах пациентов, определенных при нейросетевом алгоритме. Выяв-
лена сильная корреляция между показателями внутри следующих подгрупп показателей: ПОП, 
ПОБ, ЛК и ТКИ.

Т а б л и ц а  4.  Показатели МПК у пациентов с ХБП с наличием и отсутствием ВГПТ

T a b l e  4.  BMD parameters in the patients with CKD with and without SHPT

Показатель
Все пациенты с ХБП

ВГПТ+ ВГПТ‒ р

ПОП
МПК 1,15 ± 0,19 1,21 ± 0,19 0,405
Ткр ‒0,51 ± 1,50 0,01 ± 1,54 0,244
Zкр ‒0,19 ± 1,29 0,17 ± 1,39 0,297

ШБ
МПК 0,82 ± 0,13 0,96 ± 0,19 0,007
Ткр ‒1,64 ± 1,01 ‒0,35 ± 1,57 0,001
Zкр ‒0,99 ± 1,20 ‒0,07 ± 1,36 0,010

ПОБ
МПК 0,85 ± 0,16 0,93 ± 0,18 0,008
Ткр ‒1,47 ± 1,16 ‒0,74 ± 1,39 0,0004
Zкр ‒1,06 ± 1,08 ‒0,34 ± 1,27 0,003

ЛК 33 %
МПК 0,87 ± 0,10 0,91 ± 1,87 0,617
Ткр ‒0,93 ± 0,87 ‒0,77 ± 1,89 0,523
Zкр ‒0,35 ± 1,09 ‒0,58 ± 1,96 1,0

ЛК
МПК 0,59 ± 0,13 0,64 ± 0,12 0,830
Ткр ‒1,99 ± 1,81 ‒1,13 ± 1,71 0,668
Zкр ‒1,62 ± 1,82 ‒0,67 ± 1,68 0,617

ТКИ ПОП
Значение 1,37 ± 0,13 1,38 ± 0,09 0,925
Zкр ‒0,30 ± 0,89 ‒0,45 ± 0,21 1,0

Т а б л и ц а  5.  Показатели ДРА в подгруппах пациентов 1 и 2 в зависимости от наличия или отсутствия ВГПТ

Ta b l e  5.  DEXA parameters in the patients of subgroups 1 and 2 depending on the presence or absence of SHPT

Показатель 
Подгруппа 1

(СКФ >35 мл/мин)
Подгруппа 2 

(СКФ = 35‒15 мл/мин)

ВГПТ+ ВГПТ‒ р ВГПТ+ ВГПТ‒ р

ПОП
МПК 1,15 ± 0,19 1,21 ± 0,19 0,405 1,08 ± 0,18 1,17 ± 0,21 0,061
Ткр ‒0,51 ± 1,5 0,01 ± 1,54 0,244 ‒1,08 ± 1,42 ‒0,26 ± 1,69 0,036
Zкр ‒0,19 ± 1,29 0,17 ± 1,39 0,297 ‒0,37 ± 1,19 0,23 ± 1,56 0,108

ШБ
МПК 0,82 ± 0,13 0,96 ± 0,19 0,007 0,79 ± 0,12 0,86 ± 0,16 0,046
Ткр ‒1,64 ± 1,01 ‒0,35 ± 1,57 0,001 ‒1,82 ± 0,95 ‒0,22 ± 1,21 0,018
Zкр ‒0,99 ± 1,20 ‒0,07 ± 1,36 0,010 ‒0,91 ± 0,69 ‒0,57 ± 1,16 0,203

ПОБ
МПК 0,88 ± 0,16 1,01 ± 0,19 0,008 0,86 ± 0,14 0,92 ± 0,19 0,171
Ткр ‒1,48 ± 1,07 ‒0,61 ± 1,56 0,0004 ‒1,40 ± 1,09 ‒0,83 ± 1,41 0,047
Zкр ‒0,99 ± 1,17 ‒0,40 ± 1,39 0,003 ‒0,70 ± 0,83 ‒0,40 ± 1,37 0,306

ЛК 33 %
МПК 0,87 ± 0,10 0,91 ± 1,87 0,617 0,78 ± 0,18 0,87 ± 0,11 0,274
Ткр ‒0,93 ± 0,87 ‒0,77 ± 1,89 0,523 ‒1,79 ± 1,74 ‒0,64 ± 1,02 0,085
Zкр ‒0,35 ± 1,09 ‒0,58 ± 1,96 1,0 ‒0,82 ± 1,62 0,13 ± 1,08 0,127

ЛК
МПК 0,72 ± 0,11 0,69 ± 0,15 0,830 0,59 ± 0,14 0,68 ± 0,11 0,115
Ткр ‒0,34 ± 1,49 ‒0,80 ± 2,22 0,668 ‒2,09 ± 2,03 ‒0,44 ± 1,35 0,019
Zкр ‒0,20 ± 1,62 ‒0,60 ± 2,20 0,617 ‒1,11 ± 1,84 ‒0,24 ± 1,48 0,061

ТКИ 
ПОП

Значение 1,37 ± 0,13 1,38 ± 0,09 0,925 1,32 ± 0,14 1,38 ± 0,12 1,0
Zкр ‒0,30 ± 0,89 ‒0,45 ± 0,21 1,0 ‒0,80 ± 1,33 ‒0,19 ± 1,17 1,0
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Т а б л и ц а  6.  Показатели ДРА в подгруппах пациентов с терминальной стадией ХБП  
в зависимости от наличия или отсутствия ВГПТ

Ta b l e  6.  DEXA parameters in the subgroup patients with end-stage CKD  
depending on the presence or absence of SHPT

Показатель
Подгруппа 3 (додиализные пациенты) Подгруппа 4 (диализные пациенты)

ВГПТ+ ВГПТ‒ р ВГПТ+ ВГПТ‒ р

ПОП
МПК 1,08 ± 0,26 1,13 ± 0,20 0,511 1,02 ± 0,21 1,12 ± 0,18 0,0007
Ткр ‒1,01 ± 2,15 ‒0,61 ± 1,60 0,543 ‒1,47 ± 1,62 ‒0,72 ± 1,45 0,0005
Zкр ‒0,51 ± 2,06 0,04 ± 1,40 0,681 ‒1,22 ± 1,45 ‒0,36 ± 1,34 0,00001

ШБ
МПК 0,81 ± 0,15 0,83 ± 0,18 0,831 0,84 ± 0,16 0,88 ± 0,17 0,0096
Ткр ‒1,6 ± 1,36 ‒1,38 ± 1,46 0,681 ‒1,46 ± 1,19 ‒1,04 ± 1,18 0,0039
Zкр ‒0,98 ± 1,0 ‒0,54 ± 1,1 0,459 ‒1,02 ± 1,16 ‒0,51 ± 1,11 0,0003

ПОБ
МПК 0,87 ± 0,16 0,89 ± 0,19 0,587 0,84 ± 0,16 0,93 ± 0,17 0,000095
Ткр ‒1,15 ± 1,54 ‒0,94 ± 1,35 0,717 ‒1,51 ± 1,18 ‒0,83 ± 1,31 0,000048
Zкр ‒0,79 ± 1,23 ‒0,32 ± 0,98 0,392 ‒1,22 ± 1,10 ‒0,43 ± 1,25 0,000001

ЛК 33 %
МПК 0,82 ± 0,12 0,75 ± 0,14 0,318 0,76 ± 0,18 0,82 ± 0,14 0,054
Ткр ‒0,94 ± 1,23 ‒1,76 ± 1,42 0,417 ‒1,93 ± 1,75 ‒1,31 ± 1,30 0,035
Zкр ‒0,32 ± 1,46 ‒0,80 ± 1,11 0,454 ‒1,68 ± 1,63 ‒1,03 ± 1,28 0,019

ЛК
МПК 0,64 ± 0,11 0,59 ± 0,11 0,553 0,57 ± 0,12 0,64 ± 0,12 0,001
Ткр ‒1,00 ± 1,71 ‒1,78 ± 1,79 0,574 ‒2,27 ± 1,72 ‒1,22 ± 1,70 0,00076
Zкр ‒0,38 ± 1,74 ‒0,80 ± 1,55 0,685 ‒2,06 ± 1,66 ‒0,94 ± 1,66 0,00025

ТКИ ПОП
Значение 1,01 ± 0,56 1,03 ± 0,45 1,0 1,28 ± 0,16 1,30 ± 0,14 0,476
Zкр ‒1,18 ± 1,82 ‒0,98 ± 1,67 1,0 ‒1,15 ± 1,67 ‒0,71 ± 1,51 0,091

Для определения наиболее значимых параметров в каждой подгруппе параметров проведе-
но сравнение медиан показателей в полученных на скрытом слое автоэнкодера кластерах 0‒3 
с помощью критерия Краскела‒Уолисса (непараметрический метод) и методом одномерного дис-
персионного анализа (параметрический метод). Параметрический и непараметрический методы 
показали одинаковые результаты по наличию различий. Для дополнительного доказательства 
полученных с помощью корреляционного анализа данных был применен метод главных компо-
нент. Результаты анализа представлены в табл. 7.

Наиболее значимыми являются параметры с наибольшей дисперсией, с максимальными ко-
эффициентами при анализе компонент, имеющие наибольшие значения статистики и уровня зна-
чимости р. В порядке убывания степени значимости это Ткр ПОП, Zкр ПОП, Ткр ПОБ, Zкр ПОБ, 
ЛК 33 % Zs.

Т а б л и ц а  7.  Результаты анализа, проведенного для выделения наиболее значимых  
показателей структуры костной ткани

Ta b l e  7.  Results of the performed analysis for highlighting the mostsignificant indicators  
of the bone tissue structure

Показатель
Критерий Краскела‒Уолисса Однофакторный дисперсионный анализ Коэффициент

главных компонентH р Значение р

ПОП
МПК 216,1 0,0014 313,7 0,0031 0,58
Ткр 217,5 0,0071 331,8 0,0010 0,58
Zкр 187,2 0,0025 191,8 0,0012 0,56

ШБ

МПК 149,3 0,0038 114,7 0,0023 0,23
Ткр 135,7 0,0032 98,6 0,0011 0,24
Zкр 139,6 0,0046 108,2 0,0015 0,23
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Показатель
Критерий Краскела‒Уолисса Однофакторный дисперсионный анализ Коэффициент

главных компонентH р Значение р

ПОБ
МПК 160,1 0,0017 138,6 0,0098 0,23
Ткр 153,9 0,0038 131,6 0,0062 0,24
Zкр 146,2 0,0017 118,2 0,0023 0,23

ЛК
МПК 20,7 0,0000 10,0 0,0011 0,43
Ткр 28,3 0,0032 13,5 0,0028 0,45
Zкр 36,2 0,0068 17,4 0,0073 0,45

ЛК 33 %
МПК 22,3 0,0058 11,2 0,0030 0,43
Ткр 32,1 0,0051 16,4 0,0018 0,45
Zs 42,0 0,0040 23,0 0,0056 0,44

ТКИ ПОП
Значение 0,9 0,0008 0,2 0,0009 0,07
Zкр 1,1 0,760 0,4 0,430 0,07

Таким образом, среди выделенных пяти подгрупп костных показателей наиболее значимы-
ми являются показатели ПОП, Ткр ПОП и Zкр ПОП. В подгруппе показателей проксимального 
отдела бедра также наиболее значимыми и практически одинаковыми по значимости являются  
Ткр ПОБ и Zкр ПОБ. В подгруппе показателей ЛК значимым является ЛК 33 % Zкр. Все прочие по-
казатели имеют меньшую значимость для оценки состояния костной ткани у пациентов с ВГПТ 
на фоне ХБП.

На рисунке представлено распределение обследованных пациентов с ХБП и лиц группы срав-
нения в зависимости от показателя Ткр: норма, сниженная МПК (остеопения), остеопороз.

Обсуждение. В течение последних десятилетий понятие остеопатии у пациентов с ХБП эво-
люционировало от гистоморфометрического термина «почечная остеодистрофия», основным 
биохимическим и этиологическим критерием которой считался ПТГ, до минеральных и костных 
нарушений, ассоциированных с ХБП – широким понятием, включающим костную патологию, 
минеральные нарушения, метастатическую кальцификацию и взаимное влияние ряда гормональ-
ных систем. В отношении применения остеоденситометрии для диагностики остеопатии отри-
цание практической значимости применения данного метода сменилось рациональными пред-
ложениями о возможностях и ограничениях. Обсуждается также применение наряду с другими 
общепризнанными факторами, учтенными в модели FRAX, термина «остеопороз, связанный 
с ХБП», и включение ХБП в перечень факторов риска остеопороза и переломов. 

Окончание табл. 7

Частота встречаемости остеопороза, сниженной и нормальной МПК у пациентов с ХБП и лиц группы сравнения

Osteoporosis incidence, reduced and normal BMD in the patients with CKD and in the persons of the comparison group
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По нашим данным, распространенность остеопороза у пациентов с ХБП выше, чем в общей 
популяции, и нарастает с усугублением стадии ХБП, которая имеет важное значение в форми-
ровании низкой МПК. У пациентов с ХБП 1‒3 распространенность остеопороза сопоставима 
с аналогичными показателями во всех оцененных регионах скелета у лиц без ХБП. У пациен-
тов с ХБП 4 она достоверно выше ‒ от 10 до 20 % (в зависимости от региона скелета); у лиц 
с ХБП 5 – от 12 до 33, у пациентов с трансплантированной почкой – 18–42 %. Эти данные корре-
спондируют с выводами, сделанными рабочей группой European Renal Osteodystrophy (EUROD)  
workgroup, an initiative of the CKD-MBD working group of the ERA-EDTA, and the committee  
of Scientific Advisors and National Societies of the IOF при проведении метаанализа исследований 
МПК у пациентов с ХБП, в большинстве из которых подтверждена высокая распространенность 
остеопороза у пациентов с ХБП 4, 5 [15]. Нами показано, что у пациентов с ХБП 3 при невысо-
кой частоте остеопороза, сопоставимой с ХБП 1‒2, достоверно выше частота сниженной МПК 
(остеопении). По данным анализа ПОП, частота сниженной МПК (Ткр от ‒1,0 до ‒2,5) составляет  
от 17,4 % у пациентов с ХБП 1‒2 до 19,5 % при ХБП 3, 35 % ‒ у лиц с ХБП 4 (аналогичные цифры), 
до 37 % ‒ у диализных и трансплантированных пациентов (см. рисунок).

В исследовании подтверждено, что уровень ПТГ и наличие ВГПТ ‒ важные факторы риска 
снижения МПК. Полученные нами данные подтверждают влияние ПТГ на показатели остеоден-
ситометрии, причем не только в регионе скелета, где традиционно проявляются эффекты гипер-
паратиреоза (ЛК) [14‒16]. Вместе с тем невысокие коэффициенты корреляции показателей МПК 
и ПТГ, снижение МПК во всех регионах скелета с наибольшей специфичностью показателей 
ПОП и ПОБ указывают на многофакторную природу данного процесса. 

В ходе нейросетевого алгоритма установлено, что наиболее важным показателем остеоден-
ситометрии, отражающим состояние костной ткани у пациентов с ВГПТ на фоне ХБП, является 
Ткр ПОП. Это подтверждает многофакторную природу остеопороза у пациентов с ХБП. 

Полученные данные являются основой для разработки рекомендаций по диагностике остео-
патии при ВГПТ и ХБП, а также для многофакторной профилактики и коррекции данной патоло-
гии. Значение СКФ и уровень ПТГ являются основными, но не единственными факторами риска 
снижения МПК. Для подготовки дифференцированной стратегии диагностики и профилактики 
потери костной массы и переломов необходимы дальнейшие исследования по оценке факторов 
риска снижения МПК, включая общепопуляционные факторы риска, а также специфические для 
ХБП, включая оценку динамического наблюдения за показателями МПК. Так, в исследовании 
Cailleaux с соавт. [17] в результате наблюдения за пациентами с различными стадиями ХБП в те-
чение в среднем 4,3 года установлено, что при относительной стабильности показателей МПК 
шейки бедра происходит значимая потеря костной массы в ЛК.

Выводы

1. Распространенность остеопороза у пациентов с ХБП составляет от 13,8 до 28,2 % в раз-
ных регионах скелета, нарастает с усугублением стадии ХБП, достигая максимальных значений 
у лиц с ХБП 4, 5 и у трансплантированных пациентов.

2. ПТГ является важным, но не единственным фактором риска снижения МПК у пациентов 
с ХБП.

3. Выполнение остеоденситометрии может быть рекомендовано всем пациентам с ВГПТ на фоне 
ХБП и всем пациентам с терминальной стадией ХБП, а также перенесшим трансплантацию почки 
вне зависимости от уровня ВГПТ.

4. Оценку показателей остеоденситометрии необходимо выполнять во всех регионах скелета, 
максимальную значимость имеют Ткр ПОП и Ткр ПОБ.

5. Необходимы дальнейшие исследования по оценке факторов риска снижения МПК, дина-
мическому наблюдению за показателями МПК, в том числе при применении профилактических 
и лечебных мероприятий. 
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