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АННОТАЦИЯ
Обоснование. У пациентов с хронической болезнью почек 5-й стадии, получающих программный гемодиализ, оценка 
минеральной плотности костной ткани имеет особое клиническое значение в  связи с  высокой частотой нарушений 
костно-минерального обмена и низкоэнергетических переломов. Вместе с тем интерпретация результатов двухэнер-
гетической рентгеновской абсорбциометрии у этой категории пациентов затруднена, поскольку значения в различных 
анатомических зонах могут иметь неодинаковую клиническую информативность. Дополнительные ограничения свя-
заны с применением алгоритма FRAX (Fracture Risk Assessment Tool).
Цель исследования. Определить наиболее информативные зоны измерения минеральной плотности кости методом 
двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии у пациентов с хронической болезнью почек 5-й стадии, получаю-
щих программный гемодиализ, и оценить ограничения использования FRAX у таких пациентов.
Методы. Проведено проспективное одноцентровое одномоментное аналитическое исследование. В основную группу 
включены 32 пациента с хронической болезнью почек 5-й стадии, получающих программный гемодиализ, в контроль-
ную группу — 20 пациентов без хронической болезни почек. Анализ включал сравнительную оценку денситометриче-
ских показателей в различных анатомических зонах, распределение пациентов по категориям Всемирной организации 
здравоохранения, значения Z-критерия, показатели FRAX и взаимосвязь денситометрических параметров с  концен-
трацией паратиреоидного гормона.
Результаты. Значения T-критерия шейки бедра в основной группе были ниже, чем в контрольной: −1,63±0,41 против 
0,07±0,70 (p <0,001). После поправки на возраст и пол принадлежность к  основной группе сохраняла связь с  более 
низким значением T-критерия шейки бедра [β=−1,60 (95% доверительный интервал −2,06…−1,14), p <0,001]. В области 
Total Hip значения T-критерия также были ниже в  основной группе: −1,28±0,72 против 0,08±0,86 (p=0,001). Для по-
ясничного отдела позвоночника различия между группами были статистически незначимыми (p=0,111). Остеопения 
в области шейки бедра выявлена у 15 из 17 пациентов основной группы (88,2%), тогда как в контрольной группе она 
отсутствовала. Значения Z-критерия шейки бедра в основной группе были ниже, чем в контрольной: −1,59±1,02 про-
тив 0,41±0,83 (p <0,001), что указывает на более выраженное снижение минеральной плотности кости относительно 
возрастно-половой нормы. Корреляционный анализ выявил тенденцию к обратной связи между T-критерием шейки 
бедра и концентрацией паратиреоидного гормона (ρ=−0,56; p=0,058; n=12). Показатели FRAX в основной группе сме-
щены в  сторону более высоких значений по сравнению с  контрольной, при этом наблюдали широкий перекрываю-
щийся диапазон.
Заключение. У  пациентов с  хронической болезнью почек 5-й стадии, получающих программный гемодиализ, ден-
ситометрические показатели проксимального отдела бедренной кости, прежде всего шейки бедра, продемонстриро-
вали бóльшую диагностическую информативность по сравнению с  показателями поясничного отдела позвоночника. 
Показатели FRAX в данной когорте следует рассматривать как дополнительный инструмент.

Ключевые слова: хроническая болезнь почек; гемодиализ; двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия; 
шейка бедра; паратиреоидный гормон; FRAX.
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ABSTRACT
BACKGROUND: In patients with stage 5 chronic kidney disease receiving maintenance hemodialysis, the assessment of bone 
mineral density is of special clinical importance due to the high prevalence of mineral and bone disorders and low‑energy 
fractures. However, interpreting dual-energy X-ray absorptiometry findings in this population is challenging because 
measurements obtained from different anatomical sites vary in clinical utility. Additional limitations exist when utilizing 
the FRAX algorithm.
AIM: To determine the most diagnostically informative anatomical sites for bone mineral density measurement using 
dual‑energy X-ray absorptiometry in patients with stage  5 chronic kidney disease receiving maintenance hemodialysis, 
and to evaluate the limitations of the FRAX tool in this population.
METHODS: A prospective, single-center, cross-sectional analytical study was conducted. The primary cohort included 32 patients 
with stage 5 chronic kidney disease receiving maintenance hemodialysis, while the control cohort consisted of 20 individuals 
without chronic kidney disease. Statistical analysis included a comparative assessment of densitometric parameters across 
distinct anatomical sites, distribution of patients according to World Health Organization diagnostic categories, Z-scores, FRAX 
values, and the correlation between densitometric parameters and serum parathyroid hormone levels.
RESULTS: In the between-group comparison, femoral neck T-scores were significantly lower in the primary cohort 
than in the control group  1.63 ± 0.41 vs. 0.07 ± 0.70 (p < 0.001). After adjusting for age and sex, assignment to the primary 
cohort remained strongly associated with lower femoral neck T-scores [β =  1.60 (95% CI − 2.06… − 1.14), p < 0.001]. T-scores 
at the Total Hip site were also significantly lower in the primary cohort (−1.28 ± 0.72 vs. 0.08 ± 0.86 (p = 0.001)). Conversely, 
for the lumbar spine, between-group differences did not reach statistical significance (p = 0.111). Osteopenia at the femoral 
neck was identified in 15 of 17 patients in the primary cohort (88.2%) but was not detected in the control group. The femoral 
neck Z-scores were significantly lower in the primary cohort than in the controls [−1.59 ± 1.02 vs. 0.41 ± 0.83 (p < 0.001)], 
demonstrating a more pronounced reduction in bone density relative to age- and sex-matched norms. Correlation analysis 
revealed a strong trend toward an inverse association between femoral neck T-scores and serum parathyroid hormone levels 
(ρ  =  −0.56; p  =  0.058; n  =  12). While the primary cohort demonstrated higher FRAX values compared to controls, a wide 
overlapping range persisted between the two groups.
CONCLUSION: In patients with stage  5 chronic kidney disease receiving maintenance hemodialysis, proximal femur 
densitometric parameters—specifically at the femoral neck—demonstrated superior diagnostic utility compared to lumbar 
spine measurements. In this cohort, FRAX values should be viewed as a complementary tool.

Keywords: chronic kidney disease; hemodialysis; dual-energy X-ray absorptiometry; femoral neck; parathyroid hormone; 
FRAX.
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摘要摘要

论证：论证：对于接受血液透析的5期慢性肾脏病患者，由于骨矿物质代谢紊乱和低能量骨折的发

生率较高，骨密度评估具有重要的临床意义。然而，由于不同解剖区域的骨密度值可能具有

不同的临床价值，因此解读该患者群体的双能X射线吸收法（DXA）结果具有挑战性。此外，

使用FRAX（骨折风险评估工具）算法也存在局限性。

目的：目的：确定接受血液透析的5期慢性肾脏病患者中，使用DXA测量骨密度最具参考价值的区

域，并评估FRAX算法在该患者中的局限性。

方法：方法：本研究为一项前瞻性、单中心、横断面研究。研究组纳入32例接受规律血液透析的5

期慢性肾脏病患者，对照组由20例无慢性肾脏病患者组成。分析内容包括对不同解剖区域的

骨密度参数进行比较评估、根据世界卫生组织分类的患者分布、Z评分值、FRAX指数以及骨

密度参数与甲状旁腺激素浓度的关系。

结果：结果：研究组的股骨颈T评分值低于对照组：-1.63±0.41 vs. 0.07±0.70 (p < 0.001)。 

校正年龄和性别后，研究组的股骨颈T评分仍然较低[β = −1.60 (95%置信区间 −2.06…−1.14)， 

p < 0.001]。在全髋关节区域，研究组的T值也较低：-1.28±0.72 vs. 0.08±0.86 

(p  =  0.001)。腰椎区域，两组之间的差异无统计学意义 (p = 0.111)。研究组17例患者中

有15例（88.2%）检测到股骨颈骨量减少，而对照组未发现骨量减少。研究组的股骨颈Z值低

于对照组：-1.59±1.02 vs. 0.41±0.83 (p < 0.001)，表明研究组骨密度相对于年龄和

性别特异性正常值下降更为显著。相关性分析显示，股骨颈T值与甲状旁腺激素浓度呈负相

关趋势（ρ  = -0.56；p = 0.058；n = 12）。研究组的FRAX值较对照组偏高，且存在较大

重叠范围。

结论：结论：对于接受程序性血液透析的5期慢性肾脏病患者，近端股骨（尤其是股骨颈）的骨密

度参数较腰椎参数具有更高的诊断价值。FRAX评分应作为该人群的辅助诊断工具。

关键词：关键词：慢性肾脏病；血液透析；双能X射线吸收法；股骨颈；甲状旁腺激素；FRAX。
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ОБОСНОВАНИЕ 
Хроническая болезнь почек (ХБП) остаётся одной 

из значимых медико-социальных проблем современного 
здравоохранения [1, 2]. Распространённость заболевания 
достигает более 850 млн человек в мире, и число пациен-
тов с данной патологией неуклонно растёт [1]. По данным 
USRDS (United States Renal Data System), в США ежегод-
ные расходы на лечение терминальной почечной недо-
статочности превышают 50 млрд долларов, а в пересчёте 
на одного пациента затраты могут составлять десятки 
тысяч долларов в  год  [2]. Вместе с  тем применение за-
местительной почечной терапии позволило существенно 
увеличить продолжительность жизни пациентов с  тер-
минальной почечной недостаточностью, которую ранее 
измеряли неделями или месяцами: медианная выживае-
мость на диализе достигает 4–5  лет  [2]. Однако увели-
чение продолжительности жизни пациентов с  почечной 
недостаточностью сопровождается повышением риска 
осложнений, в  том числе нарушений костно-минераль-
ного обмен [минеральные и костные нарушения при ХБП 
(МКН-ХБП)]  [3–5]. Для ХБП характерно сочетание дефи-
цита активных метаболитов витамина  D  [5], нарушений 
кальций-фосфорного обмена  [3–5], вторичного гипер-
паратиреоза  [4] и изменений ремоделирования костной 
ткани [6], что ассоциировано с формированием почечной 
остеодистрофии и снижения прочности кости [3, 5, 6].

Согласно рекомендациям KDIGO (Kidney Disease: 
Improving Global Outcomes), оценка минеральной плот-
ности кости (МПК) у  пациентов с  ХБП 3–5-й стадии 
целесообразна в  тех случаях, когда результаты иссле-
дования способны повлиять на выбор терапевтической 
тактики  [3]. Наиболее распространённым и стандартизо-
ванным инструментальным методом оценки МПК явля-
ется двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия 
(ДРА)  [7,  8]. При интерпретации её результатов у  мужчин 
в возрасте ≥50 лет и женщин в постменопаузе применя-
ют T-критерий, тогда как у  пациентов младших возраст-
ных групп рекомендовано ориентироваться на значения 
Z-критерия [8–10]. Однако у пациентов с ХБП 5-й стадии, 
получающих программный гемодиализ, интерпретация 
денситометрических показателей имеет особенности, по-
скольку нарушения костно-минерального обмена в соче-
тании с  высокой частотой внескелетных кальцификатов 
и дегенеративно-дистрофических изменений могут влиять 
на значения МПК, особенно в области поясничного отдела 
позвоночника. Это может приводить к завышению пока-
зателей в  отдельных анатомических областях и затруд-
нять сопоставление результатов ДРА между различными 
зонами измерения [3, 5, 7].

Клиническая значимость оценки состояния костной 
ткани у пациентов на гемодиализе определяется высокой 
частотой низкоэнергетических переломов  [10], ассоции-
рованных со снижением функционирования и качества 
жизни, а также высоким риском смерти [10–12]. Наиболее 

неблагоприятными считают переломы проксимального 
отдела бедренной кости, поскольку именно они ассо-
циированы с  максимальной потерей самостоятельности 
и неблагоприятным прогнозом  [10,  11]. Современные 
клинические рекомендации и экспертные документы 
рассматривают показатели ДРА как важный компонент 
оценки риска низкоэнергетических переломов у  паци-
ентов с  терминальной стадией ХБП, прежде всего пере-
ломов проксимального отдела бедренной кости. Вместе 
с  тем показатели ДРА разных анатомических зон у  этой 
категории пациентов имеют неодинаковое клиническое 
значение. Особую проблему представляет интерпретация 
денситометрических показателей поясничного отдела по-
звоночника. У  пациентов на гемодиализе значения МПК 
в этой области могут быть завышены за счёт остеофитов, 
спондилёза, кальцификации брюшной аорты и других 
внескелетных структур, попадающих в  область сканиро-
вания  [7,  13,  14]. Это может создавать ложное впечатле-
ние о более сохранной костной ткани и затруднять свое-
временное выявление пациентов с  повышенным риском 
переломов. По этой причине показатели проксимального 
отдела бедренной кости, прежде всего шейки бедра, рас-
сматривают как более информативные для клинической 
интерпретации у  пациентов на программном гемодиали-
зе [3, 7, 13]. С другой стороны, МКН-ХБП вызывает не толь-
ко количественную потерю костной массы, но и ухудшение 
качества кости: нарушаются микроархитектоника, степень 
минерализации, накапливаются микроповреждения, 
что невозможно выявить по результатам стандартной 
ДРА  [15–17]. Частично компенсировать этот недостаток 
позволяет трабекулярный костный индекс, косвенно ха-
рактеризующий микроархитектонику трабекулярной кости. 
В работе H.J. Yun и соавт. [18] низкий трабекулярный кост-
ный индекс у диализных пациентов был независимо ассо-
циирован с  повышенным риском переломов и отражал 
неблагоприятные сдвиги костного обмена, свойственные 
МКН-ХБП.

Следовательно, даже нормальный или умеренно сни-
женный Т-критерий не гарантирует сохранной прочности 
скелета  [15,  17]. В  связи с  этим показатели проксималь-
ного отдела бедренной кости, прежде всего шейки бедра, 
рассматривают как потенциально более информативные 
для оценки снижения костной массы у  таких пациен-
тов [14–16].

Дополнительные ограничения связаны с применением 
алгоритма FRAX (Fracture Risk Assessment Tool). Несмо-
тря на его широкое использование в  общей популяции, 
у  пациентов на программном гемодиализе этот инстру-
мент, по данным отдельных публикаций, имеет ограниче-
ния применения  [11], поскольку не учитывает некоторые 
факторы, имеющие значение при МКН-ХБП, включая стаж 
диализа, концентрацию паратиреоидного гормона, нару-
шения фосфорно-кальциевого обмена и обеспеченность 
витамином  D  [13,  14,  19]. Эти ограничения подтвержде-
ны в  работах по прогнозированию исходов у  диализных 
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пациентов [15]. Именно поэтому результаты FRAX у паци-
ентов с  ХБП 5-й стадии следует рассматривать только 
как вспомогательные и интерпретировать в совокупности 
с клиническими, лабораторными и денситометрическими 
данными [11, 14].

Несмотря на признанные преимущества шейки бедра, 
сравнительные исследования диагностической ценности 
различных анатомических зон по данным ДРА именно 
у  пациентов на программном гемодиализе остаются не-
многочисленными, а их результаты  — противоречивы-
ми [7, 12, 19]. Так, в одних работах показана более высокая 
частота остеопороза по данным шейки бедра по сравне-
нию с поясничным отделом, тогда как в других значимых 
различий между зонами не выявлено  [7, 19]. Кроме того, 
в литературе отсутствует единое определение «информа-
тивности» зоны измерения применительно к  пациентам 
с МКН-ХБП [12, 13].

Включение контрольной группы пациентов без ХБП 
позволяет не только сопоставить абсолютные значения 
Т-критерия, но и оценить, в какой степени МКН-ХБП и вне-
скелетные кальцификаты искажают денситометрические 
показатели в  поясничном отделе позвоночника по срав-
нению со здоровыми лицами, и тем самым подтвердить 
или опровергнуть предположение о большей устойчивости 
показателей шейки бедра к этим искажениям [7, 19].

Сохраняющийся дефицит прямых сравнительных дан-
ных и ограниченная применимость FRAX делают проведе-
ние настоящего исследования своевременным и клини-
чески востребованным [7, 12, 15]. Полученные результаты 
позволят уточнить, какая из анатомических зон наиболее 
надёжно отражает состояние костной ткани у  пациентов 
на гемодиализе, и тем самым будут способствовать более 
точной стратификации риска переломов и обоснованному 
выбору терапевтической тактики [3, 7, 12].

ЦЕЛЬ 
Определить наиболее информативные зоны изме-

рения МПК методом двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии у пациентов с ХБП 5-й стадии, получа-
ющих программный гемодиализ, и оценить ограничения 
использования FRAX у таких пациентов.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведено проспективное одноцентровое одномо-

ментное аналитическое (с основной и контрольной груп-
пами) исследование. 

Условия проведения
В  исследование включали пациентов, госпитали-

зированных в  Клиническую больницу №  1 (Смоленск) 
в период с 12 мая по 15 сентября 2025 г. Основную группу 

составили пациенты отделения хронического гемодиализа 
с длительностью программного гемодиализа более 1 года. 
Контрольную группу составили пациенты других подраз-
делений многопрофильного стационара, обследованные 
в  тот же период, без ХБП и программного гемодиализа, 
а также без клинико-лабораторных признаков нарушений 
минерального и костного обмена, связанных с  ХБП. ДРА 
в  контрольной группе проводили по клиническим пока-
заниям, не связанным с ХБП.

Критерии соответствия
Критерии включения (основная группа): 

•	 диагноз ХБП 5-й стадии; 
•	 проведение программного гемодиализа. 

Критерии включения (контрольная группа): 
•	 пациенты без ХБП, не получающие программный гемо-

диализ, направленные для проведения ДРА по клини-
ческим показаниям, не связанным с ХБП; 

•	 при включении в исследование учитывали отсутствие 
в  анамнезе ХБП и отсутствие данных за нарушения 
минерального и костного обмена, обусловленные ХБП.
Критерии невключения (общие): 

•	 беременность и период грудного вскармливания (тре-
бования радиационной безопасности);

•	 наличие имплантированного кардиостимулятора (огра-
ничение на проведение рентгеновского исследования 
в соответствии с локальным протоколом).
Критерии исключения (общие): не запланированы.

Целевые показатели исследования

Основной показатель исследования
Основным показателем исследования считали степень 

снижения МПК относительно возрастно-половой нормы, 
оценённую по Z-критерию в различных анатомических зо-
нах по данным ДРА. Выбор Z-критерия в качестве основ-
ного показателя обусловлен возможностью применения 
данного параметра ко всей выборке независимо от воз-
раста и пола. Кроме того, он отражает выраженность 
отклонения показателя от соответствующей нормативной 
кривой. Это позволяло сопоставлять данные пациентов 
основной и контрольной групп по единому признаку, 
несмотря на различия в  возрастной структуре выборок. 
В качестве порогового значения для характеристики МПК 
ниже ожидаемой для данного возраста использовали 
Z-критерий  ≤−2,0 в  соответствии с  действующими реко-
мендациями [8–10].

Дополнительные показатели исследования
В качестве дополнительных показателей исследования 

рассматривали:
•	 значение T-критерия в зоне Total Hip (область общего 

бедра); 
•	 значение T-критерия в  области поясничного отдела 

позвоночника LI–LIV;
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•	 значение T-критерия в  области 33%  лучевой кости 
(предплечье), если соответствующие данные доступны; 

•	 распределение пациентов по категориям Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ) (норма, остео-
пения, остеопороз) в  зависимости от анатомической 
зоны измерения у пациентов, для которых использо-
вали T-критерий [8, 19]; 

•	 значение Z-критерия в  различных анатомических зо-
нах у пациентов, для которых интерпретация денсито-
метрических показателей по T-критерию не применяли 
в силу возраста и клинического статуса; 

•	 отдельно учитывали значения Z ≤−2,0 как показатель 
МПК ниже ожидаемой для данного возраста [8–10];

•	 расчётные показатели 10-летней вероятности основ-
ных остеопоротических переломов и перелома прокси-
мального отдела бедренной кости по алгоритму FRAX; 

•	 взаимосвязь между концентрацией паратиреоидного 
гормона и денситометрическими показателями в  от-
дельных анатомических зонах.
Дополнительные показатели использовали для уточ-

нения результатов анализа по Z-критерию, описания 
T-критерия и распределения по категориям ВОЗ в клини-
чески релевантной возрастной подгруппе, сравнительной 
оценки различных анатомических зон измерения, включая 
область 33% лучевой кости при наличии данных, а также 
для анализа ограничений применения FRAX у пациентов 
на программном гемодиализе.

Методы измерения целевых показателей 
исследования

Всех включённых в исследование пациентов обследо-
вали с  использованием единого диагностического алго-
ритма (рис. 1).

Жалобы, анамнез, опросник
Собирали жалобы, анамнестические данные, а также 

проводили анкетирование пациентов. Оценивали воз-
раст, пол, антропометрические показатели, длительность 
заместительной почечной терапии гемодиализом, а также 
наличие сопутствующих заболеваний. Дополнительно 
анализировали клинические сведения, потенциально 
значимые для оценки состояния костной ткани и риска 
переломов. 

Данные лабораторных методов исследования
Кроме того, анализировали показатели лабораторного 

исследования, включавшие концентрации креатинина, 
мочевины, значение расчётной скорости клубочковой 
фильтрации, концентрации паратиреоидного гормона, 
общего кальция, фосфора, 25  [OH] витамина D, гемогло-
бина и ферритина. Указанные показатели рассматривали 
как параметры, характеризующие выраженность нару-
шений минерального и костного обмена, а также общее 
клинико-лабораторное состояние пациентов.

Рис. 1. Дизайн исследования. МКН — минерально-костные нарушения; ЗПТ — заместительная почечная терапия; ПТГ — 
паратиреоидный гормон; ИМТ — индекс массы тела; ПОП — поясничный отдел позвоночника; ДРА — двухэнергетическая 
рентгеновская абсорбциометрия; МПКТ — минеральная плотность костной ткани; FRAX (Fracture Risk Assessment Tool) — 
инструмент оценки риска переломов.
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Двухэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия

ДРА у пациентов основной и контрольной групп прове-
дена по единому протоколу. Однако в контрольной группе 
ДРА выполняли в  целях обычной клинической практики 
(по направлению лечащего врача), тогда как в  основной 
группе — в целях настоящего исследования. 

ДРА проводили на аппарате DS.Densi Maxi® 
(DS  Med, Россия) после стандартной калибровки обо-
рудования в  соответствии с  эксплуатационным регла-
ментом прибора на фантоме. Исследование проводили 
врач-рентгенолог с  опытом работы 5  лет и ассистент 
в  проблемной научно-исследовательской лаборатории 
«Диагностические исследования и малоинвазивные 
технологии» Смоленского государственного медицин-
ского университета.

Укладка и сканирование 
Для поясничного отдела позвоночника пациента 

укладывали на спину, нижние конечности сгибали в ко-
ленных и тазобедренных суставах под углом около 90° 
с  использованием стандартной подставки под голени 
для выпрямления поясничного лордоза. Сканирование 
выполняли в  переднезадней проекции. Автоматически 
выделяли тела позвонков LI–LIV. При анализе пояснич-
ного отдела позвоночника из расчёта исключали по-
звонки, значения которых отличались более чем на одно 
стандартное отклонение по T-критерию от прилежащих 
позвонков. Дополнительно основанием для исключения 
позвонка считали выраженные дегенеративно-дистро-
фические изменения (остеофиты более 3  мм, спонди-
лёзные мостики), компрессионные деформации более 
20%  высоты тела позвонка, а также наложение тени 
кальцифицированной брюшной аорты на зону интереса. 
Решение об исключении конкретного позвонка прини-
мали до финального расчёта и фиксировали в протоколе 
с указанием причины.

При исследовании проксимального отдела бедренной 
кости стопу фиксировали в  позиционере под углом вну-
тренней ротации 15–20° для оптимальной визуализации 
шейки бедра. Стандартно сканировали обе бедренные 
кости; при невозможности использовали только одну, 
что отмечали в  протоколе. Программное обеспечение 
автоматически выделяло зоны интереса: шейку бедра, 
общее бедро (Total Hip), большой вертел и межвертель-
ную область. 

При исследовании предплечья сканировали недоми-
нантную руку пациента. Анализировали ультрадистальную 
область и 33% дистальной части лучевой кости.

При анализе результатов денситометрии особое вни-
мание уделяли сопоставлению показателей различных 
анатомических зон у пациентов с ХБП 5-й стадии, получа-
ющих программный гемодиализ, с учётом потенциального 
влияния нарушений минерального обмена и особенностей 
ремоделирования костной ткани.

Оценка риска переломов по FRAX
Для дополнительной оценки 10-летней вероятности 

переломов использовали алгоритм FRAX, представляющий 
клинический расчётный инструмент для оценки вероят-
ности основных остеопоротических переломов и перелома 
проксимального отдела бедренной кости на основании 
совокупности клинических факторов риска  [20]. Расчёт 
FRAX выполняли только у  пациентов в  возрасте 40  лет 
и старше, поскольку применение данного алгоритма 
у более молодых пациентов некорректно. В расчёт вклю-
чали Т-критерий, возраст, пол, массу тела, рост, наличие 
перелома в анамнезе, перелома бедра у родителей, куре-
ние, приём глюкокортикоидов, наличие ревматоидного 
артрита, вторичный остеопороз, употребление алкоголя 
в количестве 3 и более условных единиц в сутки, а также 
T-критерий шейки бедра, используемый в рамках доступ-
ной конфигурации алгоритма. 

В  настоящем исследовании FRAX применяли как до-
полнительный расчётный показатель, предназначенный 
для сопоставления с  денситометрическими данными, 
а не как самостоятельный метод оценки вероятности 
переломов. Именно поэтому результаты FRAX интерпре-
тировали только в совокупности с клиническими, лабора-
торными и денситометрическими данными.

Этическая экспертиза
Исследование одобрено локальным этическим комите-

том при ОГБУЗ «Клиническая больница №  1» Смоленска 
(протокол заседания №  18 от 11.03.2025). Все пациенты 
подписывали письменное добровольное информирован-
ное согласие на участие в исследовании. 

Статистические процедуры
Расчёт размера выборки. Расчёт размера выборки 

на этапе планирования исследования не проводили. 
Статистический анализ. Вид распределения зна-

чений количественных признаков оценивали с использо-
ванием критерия Шапиро–Уилка и графического анализа 
распределений. Количественные показатели при распре-
делении, близком к  нормальному, представляли в  виде 
M±SD, где M  — среднее значение, SD  — стандарт-
ное отклонение; при ненормальном распределении  — 
в  виде Me  [Q1;  Q3], где Me  — медиана, а Q1 и Q3  — 
1-й и 3-й квартиль соответственно.

Для сравнения количественных показателей между 
двумя независимыми группами использовали t-крите-
рий Стьюдента или критерий Уэлча при приблизительно 
нормальном распределении и неоднородных дисперсиях, 
а при ненормальном распределении — критерий Манна–
Уитни. Для сравнения категориальных переменных приме-
няли критерий χ² Пирсона; при малом ожидаемом числе 
наблюдений в  ячейках таблиц сопряжённости использо-
вали точный критерий Фишера. Связь между концентра-
цией паратиреоидного гормона и денситометрическими 
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показателями анализировали с применением корреляци-
онного анализа по Спирмену. Статистически значимыми 
считали различия/связи при p <0,05.

Основным показателем исследования являлось значение 
Z-критерия в различных анатомических зонах по данным ДРА. 

В качестве дополнительного показателя рассматрива-
ли значение T-критерия шейки бедра. С учётом различий 
между основной и контрольной группами по возрасту 
и полу для него выполняли скорректированный анализ 
с  использованием линейной регрессии. В  модели зави-
симой переменной являлось значение T-критерия шейки 
бедра, а независимыми переменными — принадлежность 
к группе, возраст и пол. Результаты регрессионного ана-
лиза представляли с указанием коэффициента β, 95% до-
верительного интервала (ДИ) и p-значения.

Кроме того, как вторичные результаты исследования 
рассматривали денситометрические показатели (Total 
Hip, LI–LIV), показатели FRAX и корреляционный анализ. 
Замена пропущенных данных, трансформация данных 
и специальная обработка выбросов не проводили. Ана-
лиз выполняли по доступным данным; число наблюдений 
указывали отдельно для соответствующих анатомических 
зон и лабораторных показателей.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Формирование выборки исследования 
В исследование включены 52 пациента: 32 в основную 

группу и 20 в контрольную. Число наблюдений, доступных 
для анализа отдельных денситометрических зон, различа-
лось по двум основным причинам. Во-первых, интерпре-
тацию по T-критерию применяли только у мужчин в воз-
расте 50 лет и старше и у женщин в постменопаузе, тогда 
как у более молодых пациентов использовали Z-критерий. 
В связи с этим не все выполненные денситометрические 
исследования могли быть включены в сравнительный ана-
лиз по T-критерию. Во-вторых, часть анатомических зон 
не включали в анализ при невозможности их корректной 
интерпретации, в  том числе при выраженных дегенера-
тивно-дистрофических изменениях, наложении внеске-
летных кальцификатов, артефактах укладки или некор-
ректной автоматической разметке зон интереса.

Показатель Total Hip мог быть доступен при отсутствии 
корректно интерпретируемого значения шейки бедра, 
поскольку эти зоны формируются и анализируются про-
граммным обеспечением раздельно; при этом качество 
автоматической сегментации и интерпретируемость от-
дельных зон могли различаться в пределах одного иссле-
дования. Аналогичным образом число наблюдений по по-
ясничному отделу позвоночника было меньше вследствие 
исключения позвонков или всего исследования из расчёта 
при наличии артефактов, выраженных дегенеративных 
изменений либо наложения кальцифицированной брюш-
ной аорты на зону интереса. Расчёт FRAX выполняли 

только у пациентов в возрасте 40 лет и старше; пациентов 
моложе 40 лет в соответствующий анализ не включали.

В  результате для анализа T-критерия шейки бедра 
были доступны данные у  17  пациентов основной группы 
и 10 пациентов контрольной группы, для области общего 
бедра (Total Hip) — у 23 и 10 соответственно, для пояснич-
ного отдела позвоночника (LI–LIV) — у 7 и 8, для пред-
плечья  — у  10 и 1. Все последующие сравнительные 
анализы выполняли по доступным данным отдельно 
для каждой анатомической зоны. Пациенты основной 
группы были в  среднем старше участников контрольной 
группы (57,3±11,4 против 45,0±21,6  года; p=0,027), тогда 
как различия по полу не достигали статистической зна-
чимости, но имели клиническую направленность (доля 
женщин 43,7 против 70,0%; p=0,089). По антропометри-
ческим показателям группы были сопоставимы: рост  — 
167,7±8,2 и 170,3±8,5 см (p=0,283), масса тела — 72,0±13,9 
и 73,8±9,0  кг (p=0,573). Таким образом, различия в  числе 
наблюдений по отдельным зонам обусловлены не только 
возрастными ограничениями применения T-критерия, 
но и особенностями интерпретируемости отдельных ана-
томических зон.

Указанные различия по возрасту и полу учитывали 
как потенциальные факторы смешения при интерпретации 
межгрупповых различий по основному показателю иссле-
дования. Поскольку алгоритм FRAX применим у пациентов 
в возрасте 40 лет и старше, его расчёт выполняли только 
в  соответствующей возрастной подгруппе. Лаборатор-
ные показатели анализировали только в основной группе 
как характеристики когорты пациентов, получающих про-
граммный гемодиализ, и не использовали для межгруп-
пового baseline-сопоставления. Медиана концентраций: 
•	 паратиреоидного гормона составила 186,9  пг/мл  

[130,5;  331,6] (n=23) при ориентировочном референс-
ном интервале для взрослых 16–65 пг/мл; 

•	 общего кальция  — 2,1  ммоль/л  [2,0;  2,2] при рефе-
ренсном интервале 2,15–2,55 ммоль/л;

•	 фосфора  — 1,6  ммоль/л  [1,1;  2,0] при референсном 
интервале 0,81–1,45 ммоль/л; 

•	 25  [OH] витамина  D  — 12,1  нг/мл  [10,5;  16,4] (n=11), 
что соответствует дефициту при концентрации <20 нг/мл; 

•	 гемоглобина  — 99,5  г/л  [95,8;  112,2] при ориентиро-
вочных референсных значениях 117–155 г/л у женщин 
и 132–173 г/л у мужчин; 

•	 ферритина — 69,5 нг/мл  [43,2; 245,0] (n=14) при ори-
ентировочных референсных значениях 30–400  нг/мл 
у мужчин и 15–150 нг/мл у женщин. 
Эти данные приведены для общей характеристики ми-

нерально-костных и клинико-лабораторных особенностей 
основной группы.

Основной результат исследования 
В  качестве основного показателя исследования ана-

лизировали Z-критерий как параметр, отражающий 
степень отклонения МПК от возрастно-половой нормы 
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и позволяющий сопоставлять пациентов основной груп-
пы и группы сравнения независимо от возраста и пола. 
При межгрупповом сравнении у пациентов с ХБП 5-й ста-
дии, получающих программный гемодиализ, значения 
Z-критерия были ниже, чем в контрольной группе в боль-
шинстве анатомических зон. Наиболее выраженные раз-
личия отмечены в  области шейки бедра  —−1,59±1,02 
против 0,41±0,83 (p=0,000  000  07), в  области Ward  — 
−1,81±0,72 против 0,27±1,08 (p=0,000 000 09) и в зоне Total 
Hip — −0,79±0,99 против 0,67±0,93 (p=0,000 017). Статисти-
чески значимые межгрупповые различия также выявле-
ны для большого вертела — −0,35±1,12 против 1,06±1,00 
(p=0,000  138) и поясничного отдела позвоночника  — 
−0,73±2,10 против 0,95±1,32 (p=0,023). Для предплечья ста-
тистически значимых различий не получено — −0,29±1,25 
против 0,23±1,52 (p=0,543), что, вероятно, связано с  ма-
лым числом наблюдений в  контрольной группе. Таким 
образом, межгрупповое сравнение по Z-критерию под-
твердило более выраженное снижение МПК у пациентов 
на программном гемодиализе в сравнении с контрольной 
группой, что невозможно объяснить только возрастными 
различиями между группами.

Дополнительные результаты исследования 
В табл. 1 представлены значения T-критерия в различ-

ных анатомических областях по данным ДРА с описатель-
ной статистикой, в  табл.  2  — распределение пациентов 
по категориям ВОЗ.

В нескорректированном межгрупповом сравнении у па-
циентов основной группы значения T-критерия шейки бедра 
были ниже, чем в контрольной группе (см. табл. 1), p <0,001. 
Для поясничного отдела позвоночника отмечена более широ-
кая вариабельность и тенденция к «ложной нормализации», 
что методологически ожидаемо у пациентов на гемодиализе. 

По категориальной интерпретации у пациентов основ-
ной группы чаще выявляли остеопению в области шейки 
бедра (см. табл. 2). 

С учётом различий между группами по возрасту и полу 
для основного показателя выполнен скорректированный 
анализ. В  линейной регрессионной модели принадлеж-
ность к  основной группе ассоциировалась с  более низ-
ким значением T-критерия шейки бедра после поправки 
на возраст и пол [β=−1,60 (95% ДИ −2,06…−1,14), p <0,001]. 
Таким образом, различие по основному показателю со-
хранялось и после статистической корректировки по клю-
чевым демографическим переменным.

В  подгруппе пациентов, для которых интерпретация 
денситометрических показателей осуществлялась по Z-кри-
терию, значений Z ≤−2,0, соответствующих МПК, ниже ожи-
даемой для данного возраста, не зарегистрировано. Вме-
сте с  тем малый объём подгруппы и ограниченное число 
исследований в отдельных анатомических зонах не позво-
ляют рассматривать данный фрагмент анализа как само-
стоятельный источник статистически устойчивых выводов; 
поэтому результаты по Z-критерию следует оценивать 
как дополнительные описательные данные (см. табл. 2).

Таблица 1. Значения T-критерия в различных анатомических областях по данным двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии

Анатомическая область
Основная группа Контрольная группа

T-критерий, M±SD T-критерий, Me n T-критерий, M±SD T-критерий, Me n 

Шейка бедра −1,63±0,41 −1,60 17 0,07±0,70 0,00 10

Область общего бедра (Total Hip), 
бедренная кость

−1,28±0,72 −1,40 23 0,08±0,86 0,10 10

Поясничный отдел позвоночника (LI–LIV) 0,10±2,17 −0,30 7 1,81±1,54 1,80 8

Предплечье −0,09±1,08 −0,25 10 1,60 1,60 1

Примечание. M — среднее значение; SD — стандартное отклонение; Me — медиана.

Таблица 2. Распределение пациентов по категориям Всемирной организации здравоохранения в подгруппе с интерпретацией 
по T-критерию

Анатомическая область Группа Норма (≥−1,0), n (%) Остеопения (−1,0…−2,4), n (%) Остеопороз (≤−2,5), n (%)

Шейка бедра
Основная, n=17

Контрольная, n=10
2 (11,8)
10 (100)

15 (88,2)
0 (0)

0 (0)
0 (0)

Область общего бедра (Total Hip), 
бедренная кость

Основная, n=23
Контрольная, n=10

8 (34,8)
10 (100)

15 (65,2)
0 (0)

0 (0)
0 (0)

Поясничный отдел позвоночника (LI–LIV)
Основная, n=7

Контрольная, n=8
5 (71,4)
8 (100)

2 (28,6)
0 (0)

0 (0)
0 (0)

Предплечье
Основная, n=10

Контрольная, n=1
8 (80,0)
1 (100)

2 (20,0)
0 (0)

0 (0)
0 (0)

Примечание. В таблице представлены только пациенты, для которых интерпретация денситометрических показателей выполнялась по T-критерию. 
Данные по Z-критерию в настоящую таблицу не включены и представлены в тексте отдельно.
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Дополнительный анализ FRAX показал смещение 
распределения значений 10-летнего риска переломов 
у  пациентов основной группы в  сторону более высоких 
значений по сравнению с  контрольной группой, однако 
при этом сохранялся широкий перекрывающийся диапа-
зон и преобладали невысокие абсолютные уровни риска. 
Эти данные рассматривали не как самостоятельную ха-
рактеристику риска переломов, а как вспомогательный 
расчётный показатель, сопоставляемый с  результатами 
ДРА и клинико-лабораторными особенностями пациентов 
на гемодиализе. В частности, алгоритм FRAX не учитывает 
стаж диализа и концентрации паратиреоидного гормона, 
фосфора, 25 [ОН] витамина D. 

На рис.  2 представлена точечная диаграмма свя-
зи T-критерия шейки бедра с  ключевыми маркёрами 
МКН‑ХБП: паратгормоном и 25 [ОН] витамином D. Для каж-
дого графика показаны отдельные наблюдения, аппрокси-
мирующая линия линейной регрессии и значения коэф-
фициента ранговой корреляции Спирмена (ρ), p и объёма 
выборки  (n). Корреляционный анализ выявил тенденцию 
обратной связи между T-критерием шейки бедра и кон-
центрацией паратиреоидного гормона (ρ=−0,56; p=0,058; 
n=12). Связь между T-критерием шейки бедра и 25 [OH] ви-
тамином D не выявлена (ρ=−0,19; p=0,691; n=7). 

Результаты подчёркивают необходимость интерпре-
тировать лабораторные маркёры в сочетании с результа-
тами ДРА и клиническими данными, сохраняя приоритет 
оценки бедра и осторожность при трактовке показателей 
поясничного отдела, необходимо дальнейшее изучение 
взаимосвязи денситометрических показателей, прежде 
всего шейки бедра, с  лабораторными маркёрами кост-
но-минерального обмена у  пациентов с  ХБП 5-й стадии 
на программном гемодиализе на большей выборке.

ОБСУЖДЕНИЕ

Резюме основных результатов 
У пациентов с ХБП 5-й стадии, получающих программ-

ный гемодиализ, значения Z-критерия в  области шейки 
бедра ниже, чем в  контрольной группе, что указывает 

на более выраженное снижение МПК относительно воз-
растно-половой нормы. Аналогичная направленность раз-
личий отмечалась и в других бедренных зонах. Дополни-
тельный анализ по T-критерию показал, что в клинически 
релевантной возрастной подгруппе наиболее выраженное 
снижение денситометрических показателей также выяв-
ляли в  проксимальном отделе бедренной кости, прежде 
всего в области шейки бедра, тогда как для поясничного 
отдела позвоночника сохранялась бóльшая вариабель-
ность и менее однозначная интерпретация результатов.

Интерпретация основных результатов 
Полученные различия по Z-критерию имеют прин-

ципиальное значение для интерпретации результатов, 
поскольку этот показатель отражает отклонение МПК 
от возрастно-половой нормы. Следовательно, более низ-
кие значения Z-критерия у  пациентов на программном 
гемодиализе указывают не только на более старший воз-
раст основной группы, но и на наличие у данной категории 
пациентов более выраженных нарушений костного мета-
болизма по сравнению с контрольной группой. В этом кон-
тексте результаты исследования позволяют рассматривать 
пациентов с  ХБП 5-й стадии на гемодиализе как группу 
с  особым профилем снижения МПК, а не как выборку, 
различающуюся с контролем только по возрасту.

Отдельного внимания заслуживает различие между 
показателями проксимального отдела бедренной кости 
и поясничного отдела позвоночника. В  исследуемой 
когорте для LI–LIV чаще наблюдали менее выраженные 
отклонения, чем можно было бы ожидать при наличии 
ХБП на фоне длительной заместительной почечной тера-
пии  [3,  5]. Подобная ситуация может быть обусловлена 
влиянием дегенеративно-дистрофических изменений по-
звоночника, остеофитов, спондилёза, а также внескелет-
ных кальцификатов  [7, 16], способных приводить к завы-
шению значений МПК в  этой анатомической зоне  [6,  8]. 
Кроме того, у пациентов с МКН-ХБП структурные и мета-
болические изменения костной ткани носят смешанный 
характер [5, 17], что также затрудняет прямую интерпрета-
цию показателей поясничного отдела [12, 15, 21]. Именно 
поэтому результаты ДРА в  области LI–LIV у  пациентов 

Рис. 2. Связь T-критерия шейки бедра с паратгормоном (a) и 25 [ОН] витамином D (b) у пациентов основной группы.
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на гемодиализе целесообразно рассматривать не изоли-
рованно, а в контексте данных бедренных зон, лаборатор-
ных параметров и общего клинического статуса [3, 12, 22]. 

Полученные данные в  целом соответствуют опубли-
кованным работам, в  которых у  пациентов на гемодиа-
лизе отмечают высокую частоту снижения МПК [5, 15, 21] 
и повышенный риск низкоэнергетических переломов, 
особенно в  области бедра  [10,  13,  23]. Кроме того, в  ли-
тературе подчёркивают, что денситометрическая оценка 
позвоночника у  этой категории пациентов может быть 
менее надёжной вследствие высокой распространённо-
сти дегенеративных изменений и кальцификации мяг-
ких тканей  [7,  16,  22]. В  этом контексте наши результаты 
дополняют имеющиеся данные, демонстрируя, что даже 
в  условиях реальной клинической практики различия 
между бедренными зонами и поясничным отделом могут 
иметь не только количественное, но и интерпретацион-
ное значение  [3,  12,  23]. Дополнительным подтвержде-
нием приоритетной роли бедренных зон служат данные 
D.A. Jaques и соавт. [24], полученные с участием смешан-
ной когорты пациентов на гемодиализе, перитонеальном 
диализе и после трансплантации: низкая МПК шейки 
бедра оказалась независимым предиктором смертности 
и повышенного риска переломов, тогда как аналогичные 
показатели в других областях измерения такой прогности-
ческой значимости не продемонстрировали.

Отдельный интерес представляет анализ взаимо-
связи денситометрических показателей с  параметрами 
костно-минерального обмена. В  настоящем исследова-
нии роль паратиреоидного гормона как потенциального 
маркёра ремоделирования костной ткани подтверждена 
тенденцией к  обратной связи с  показателями шейки 
бедра  [4,  13], что патофизиологически представляется 
закономерным для пациентов с  вторичным гиперпара-
тиреозом и ХБП  [3, 17]. Вместе с тем отсутствие устойчи-
вых статистически значимых корреляций по некоторым 
другим показателям не позволяет рассматривать отдель-
ные лабораторные маркёры как самостоятельную альтер-
нативу денситометрии. Более вероятно, что наибольшую 
клиническую ценность они имеют в составе комплексной 
оценки, включающей результаты ДРА, лабораторные па-
раметры и клинические данные [12, 15, 22]. 

Оценка показателя FRAX в данной работе носила вспо-
могательный характер. Несмотря на его широкое распро-
странение в общей популяции, у пациентов на программ-
ном гемодиализе применение этого алгоритма имеет 
очевидные ограничения  [11,  14,  23], поскольку базовая 
модель не учитывает некоторые параметры, значимые 
именно для МКН-ХБП, включая стаж диализа, выражен-
ность нарушений фосфорно-кальциевого обмена, кон-
центрацию паратиреоидного гормона и обеспеченность 
витамином D [3, 12, 20]. По этой причине результаты FRAX 
в  исследуемой когорте следует трактовать как дополни-
тельный инструмент стратификации риска  [11,  14,  22], 
а не как самостоятельное основание для клинических 

решений  [13,  15,  23]. В  сочетании с  результатами ДРА, 
особенно в  области шейки бедра, данный показатель 
может иметь ориентировочное значение, однако требует 
обязательного учёта нефрологического и метаболического 
контекста [3, 12, 21]. 

Практическое значение полученных результатов состо-
ит в том, что при денситометрическом обследовании па-
циентов с ХБП 5-й стадии, находящихся на гемодиализе, 
наибольшее внимание целесообразно уделять показате-
лям шейки бедра и Total Hip [7, 12, 21] как зонам, в мень-
шей степени подверженным артефактам, связанным 
с  дегенеративными изменениями позвоночника и вне-
скелетной кальцификацией  [6,  16,  23]. При этом интер-
претация результатов должна основываться на стандар-
тизированном протоколе исследования  [7, 8] и учитывать 
особенности МКН-ХБП [3, 5, 21]. В этом смысле денсито-
метрию можно рассматривать как полезный компонент 
комплексной оценки риска снижения костной прочности 
у диализных пациентов [12, 15, 22], но не как единствен-
ный диагностический инструмент [3, 14, 23].

Ограничения исследования
Настоящее исследование имеет определённые огра-

ничения. Прежде всего, следует отметить небольшой 
объём выборки и различное число наблюдений в  от-
дельных анатомических зонах, что ограничивает стати-
стическую мощность анализа и снижает устойчивость 
некоторых межзональных сравнений. Дополнительным 
ограничением является исходная несопоставимость ос-
новной и контрольной групп по возрасту и полу. Несмо-
тря на необходимость выполнения скорректированного 
анализа для основного показателя исследования, полно-
стью исключить влияние остаточного смешения факторов 
в  рамках одномоментного исследования не представля-
ется возможным. Кроме того, хотя анализ по Z-критерию 
выполнен для всей выборки и позволил минимизировать 
влияние возрастных и половых различий между группами, 
результаты следует интерпретировать с учётом ограниче-
ний исследования. Наконец, использование FRAX у  па-
циентов на гемодиализе требует особой осторожности 
в связи с ограничениями применения алгоритма в данной 
клинической ситуации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У  пациентов с  ХБП 5-й стадии, находящихся на про-

граммном гемодиализе, наиболее выраженное сниже-
ние МПК выявлено в  проксимальном отделе бедренной 
кости, прежде всего в области шейки бедра, по сравнению 
с  другими анатомическими областями, оцениваемыми 
при центральной ДРА. Показатели поясничного отдела 
позвоночника следует интерпретировать с осторожностью 
ввиду возможного влияния дегенеративных изменений 
и внескелетной кальцификации. Алгоритм FRAX в данной 
клинической группе целесообразно использовать только 
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как дополнительный расчётный инструмент, результаты 
которого должны оценивать в  совокупности с  денсито-
метрическими, лабораторными и клиническими данными.
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