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Аннотация
Введение. Прогнозируется увеличение распространенности остеопороза среди лиц старше 50 лет. Для улучшения диагностики данного 
заболевания было инициировано исследование по оценке эффективности клинического применения асинхронной количественной 
компьютерной томографии (ККТ). Цель. Анализ результатов внедрения асинхронной ККТ с учетом факторов риска, включенных в 
инструмент FRAX, в одно из амбулаторных учреждений города Москвы. Материалы и методы. Проведен одномоментный анализ оценок 
минеральной плотности кости (МПК) у пациентов, направленных по показаниям на ККТ профильными врачами-клиницистами в рамках 
одной медицинской организации. ККТ-сканирование включало две области сканирования: поясничный отдел позвоночника и проксимальный 
отдел бедра. Сканирование проводилось на 64-срезовом компьютерном томографе Toshiba Aquilion, а измерение МПК осуществлялось с 
программы “QCT PRO”. Также проведен выборочный анализ 10-летнего риска возникновения основных остеопоротических переломов с 
применением инструмента FRAX, критериями исключения из которого было следующее: проведение антиостеопоротического лечения, 
недостоверные данные в анкете, наличие артефактов на изображениях в области проксимального отдела бедра. По результатам проведен 
анализ распределения пациентов по группам показаний инициации лечения в соответствии со стратегиями FRAX, FRAX с коррекцией на МПК 
шейки бедра, ККТ, FRAX совместно с ККТ. Результаты. За год исследования проведено ККТ-сканирование у 710 женщин, средний возраст 
(СКО) которых составил 67,3 (9,3) года. Диагноз «остеопороз» по результатам ККТ трех областей интереса был поставлен 418 пациентам 
(59 %), остеопения – 252 (35 %), а норма наблюдалась только у 40 (6 %). Анализ 10-летнего риска основных остеопоротических переломов по 
FRAX произведен выборочно 111 пациентам, у 15,2 % выявлен высокий риск, а с учетом коррекции на минеральную плотность шейки бедра – 
у 14,3 %. По данным ККТ высокий риск переломов выявлен у 46,4 % анкетированных пациентов, у которых может быть инициировано 
назначение лечения. Применение ККТ дополнительно к FRAX позволило оптимально выделить пациентов, которым показано назначение 
антирезорбтивного лечения, что составило 30,4 %. Заключение. По результатам ККТ-сканирования остеопороз выявлен у 59 % пациентов, 
при этом при определении 10-летней вероятности переломов с использованием инструмента FRAX выявляется потребность инициации 
лечения только у 15,2 %. Использование совместно инструмента FRAX и результатов ККТ позволяет оптимизировать долю пациентов, 
которым требуется антиостеопоротическое лечение до 30,4 %. Результаты данного исследования могут быть использованы при разработке 
системы поддержки принятия врачебных решений для ведения пациентов с подозрением на остеопороз.
Ключевые слова: остеопороз, лечение, факторы риска, инструмент для оценки риска переломов, количественная компьютерная томография, 
минеральная плотность кости, Т-критерий, остеоденситометрия
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Abstract
Introduction The prevalence of osteoporosis is predicted to increase among individuals over 50 years of age. Research was initiated to evaluate the 
effectiveness of the clinical use of asynchronous quantitative computed tomography (QCT) facilitating the diagnosis of the condition. Objective 
Review the results of asynchronous QCT introduced in an outpatient clinic in Moscow, with reference to the risk factors included in the FRAX 
tool. Material and methods Bone mineral density (BMD) was measured in patients referred for QCT by specialized clinicians employed at the 
same medical institution. The QCT scanning included two areas: the lumbar spine and the proximal femur and was produced with the Toshiba 
Aquilion 64 CT Scanner, and BMD measured using QCT PRO. A sampling analysis of the 10-year probability of a major osteoporotic fracture was 
produced using the FRAX tool with the exclusion criteria of anti-osteoporotic treatment, unreliable data in the questionnaire, artifacts in the images 
of the proximal femur. Based on the results, patients were assigned to groups by indications for initiating treatment in accordance with the FRAX 
strategies, FRAX corrected for BMD of the femoral neck, QCT, FRAX in conjunction with QCT. Results Within a year of the study, QCT scans 
were performed for 710 women with the mean age (MA) of 67.3 (9.3) years. Based on CT findings of three sites of interest patients were diagnosed 
with osteoporosis (n = 418, 59 %), osteopenia (n = 252, 35 %), and 40 (6 %) showed normal manifestations. The FRAX-based 10-year probability 
of major osteoporotic fractures was used selectively for 111 patients with a high risk detected in 15.2 %, and BMD of the femoral neck adjusted in 
14.3 %. QCT findings revealed a high risk of fractures in 46.4 % of the surveyed patients who could receive treatment. The use of QCT in addition 
to FRAX allowed optimal identification of patients who had antiresorptive treatment indicated in 30.4 %. Conclusion QCT findings detected 
osteoporosis in 59 % of patients, while the FRAX-based estimates of 10-year fracture probabilities indicated to the need for initiation of treatment 
in 15.2 % only. Using the FRAX tool and QCT findings together allowed optimization in the proportion of patients who required anti-osteoporotic 
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treatment up to 30.4 %. The results of the study can be used in the development of a clinical decision support system for management of patients 
with suspected osteoporosis.
Keywords: osteoporosis, treatment, risk factors, fracture risk assessment tool, quantitative computed tomography, bone mineral density, T-score, 
osteodensitometry
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ВВЕДЕНИЕ

Одним из современных методов остеоденсито-
метрии является количественная компьютерная то-
мография (ККТ) [1]. Данный метод количественного 
измерения минеральной плотности кости (МПК) был 
представлен в 1970-х гг., практически одновременно с 
развитием технологии компьютерной томографии [2]. 
Ранее для проведения измерений использовались фан-
томы с заданными значениями концентраций гидро-
ортофосфата калия, которые подкладывались под па-
циента на время сканирования [2, 3]. Данный подход 
получил название «синхронная КТ-денситометрия». 
В настоящее время применяется также асинхронная 
технология, т.е. исследование выполняется без фанто-
ма, сканирование которого осуществляют ежемесячно 
отдельно [4]. Следует отметить, что в отечественной 
рентгенологии первые работы по применению ККТ 
были выполнены еще в 90-х годах под руководством 
С.К. Тернового в соавторстве с И.С. Власовой [5].

При выполнении ККТ существует возможность изме-
рять объемную МПК в телах позвонков, выраженную в 
мг/см3 [2, 6], и проекционную МПК области шейка бедра 
и проксимального отдела бедра в целом («всё бедро») [7]. 
Согласно официальным положениям Международно-
го общества по клинической денситометрии (ISCD), 
Т-критерий при ККТ, рассчитанный по проекционной 
МПК области шейки бедра и «всего бедра», эквивален-
тен соответствующему Т-критерию, определенному 
при двухэнергетической рентгеновской абсорбциоме-
трии (ДРА) [8], и может использоваться для диагностики 
остеопороза и инициации лечения согласно критерию 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ). Для 
области поясничного отдела позвоночника при выпол-
нении ККТ нельзя использовать Т-критерий, принятый 
ВОЗ, однако в положениях ISCD указана возможность 
инициации антирезобтивного лечения при высоком ри-
ске перелома [8]. Для объемной МПК области позвонков 

Американский колледж радиологов (ACR) предлагает ис-
пользовать пороговые уровни, соответствующие остео-
порозу (менее 80 мг/мл) и остеопении (80-120 мг/мл) [9].

Помимо диагностики ОП по результатам измерения 
МПК для инициации лечения широко применяется ме-
тодика оценки 10-летнего абсолютного риска перело-
мов [10]. Данный инструмент, учитывающий влияние фак-
торов риска на развитие остеопороза, получил название 
«Fracture Risk Assessment Tool – FRAX» (Sheffield, UK). В 
соответствии с Клиническими рекомендациями по осте-
опорозу и позиции ISCD инициация лечения возможна 
при снижении минеральной плотности кости по данным 
денситометрии (значение Т-критерия менее -2,5 SD в од-
ном из трех регионов центральной денситометрии: позво-
ночник, шейка бедра, проксимальный отдел бедра) и при 
высоком риске переломов по анкете FRAX [1, 8]. Начиная 
с 2013 года, показатель проекционной МПК шейки бедра, 
рассчитанный по данным ККТ, также включен в инстру-
мент оценки риска переломов FRAX [11].

В условиях прогнозируемого увеличения распро-
страненности остеопороза и экономического бремени 
его осложнений [1, 12], возникающих вследствие от-
сутствия своевременного лечения, необходимо прини-
мать меры обеспечения необходимой диагностики дан-
ного заболевания и внедрения современных методов, 
включая технологии оппортунистического скрининга. 
В связи с этим ГБУЗ «НПКЦ ДиТ ДЗМ» инициировал 
в 2017 г. пилотный проект по оценке эффективности 
клинического применения асинхронной ККТ. В связи с 
наличием разных рекомендованных стратегий назначе-
ния лечения было проведено сравнение распределения 
пациентов по категориям: «лечить» и «не лечить».

Целью данной статьи явилось представление ре-
зультатов анализа применения асинхронной ККТ в 
рамках пилотного проекта в одном амбулаторном уч-
реждении с учетом факторов риска FRAX.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведен одномоментный одноцентровый анализ 

оценок МПК у пациентов, направленных по показаниям 
на ККТ профильными врачами-клиницистами в рамках 
одной медицинской организации. Также был выполнен 
выборочный анализ расчета 10-летнего риска возникно-
вения основных остеопоротических переломов с приме-
нением инструмента FRAX, критериями исключения из 
которого были проведение антиостеопоротического лече-
ния, недостоверные данные в анкете, наличие артефактов 
на изображениях в области проксимального отдела бедра.

Маршрутизация пациентов
В рамках пилотного проекта пациенты направ-

лялись на ККТ по показаниям, сформулированным 
следующими специалистами: врач общей практики, 
терапевт, эндокринолог, гинеколог, хирург, онколог, 
травматолог. Обоснованность назначения подтвержда-
лась на врачебной комиссии. Компьютерная томогра-

фия проводилась при согласии пациента на сканиро-
вание. Случайно отобранная группа пациентов перед 
исследованием заполняла дополнительную анкету, со-
ставленную по факторам риска FRAX.

ККТ-сканирование
КТ-исследование для оценки МПК включало две об-

ласти сканирования: поясничный отдел позвоночника 
и проксимальный отдел бедра (рис. 1, а). Сканирование 
проводилось на 64-срезовом компьютерном томографе 
Toshiba Aquilion, а дальнейшее измерение МПК осу-
ществлялось с использованием аппаратно-программного 
комплекса “QCT PRO” фирмы Mindways Software, Inc., 
США: для позвоночника 3D QCT и для области прокси-
мального отдела бедра CTXAТМ. Так как данная методи-
ка асинхронной ККТ позволяет исследовать пациента без 
использования в процессе сканирования калибровочного 
фантома, ежемесячно проводилась калибровка, согласно 
инструкции по эксплуатации фирмы-производителя.



Оригинальные статьи Организация здравоохранения

802Гений ортопедии. 2021. Т. 27, № 6

Рис. 1. КТ-изображения для проведения ККТ пациентки К., 80 лет, с сопутствующими патологиями: а – разметка области скани-
рования; б – сканирование позвоночника, корональная реконструкция, выраженный сколиоз, компрессионный перелом L1; в – 
3D-реконструкция проксимального отдела бедра с разметкой для измерения МПК шейки бедра и «всё бедро»; сопутствующая пато-
логия: г – кистозное образование в синусе правой почки; д – конкременты в желчном пузыре

Для снижения лучевой нагрузки на пациентов при-
менялись протоколы КТ-сканирования, которые разли-
чались по размеру поля сканирования и силе тока на 
рентгеновской трубке, в соответствии с индексом мас-
сы тела (ИМТ) пациента.

Для пациентов с низким и средним ИМТ приме-
нялся протокол сканирования области позвоночника 
со следующими параметрами: 120 кВ; 50 мА; 0,5 с; 
средняя доза 1,25 мЗв; для области сканирования бедра 
сила тока на трубке увеличивалась до 70 мА; средняя 
доза 1,25мЗв. Средняя суммарная доза за ККТ 2,5 мЗв. 

Для пациентов с повышенным ИМТ – для обла-
сти позвоночника и бедра использовались параметры: 
120 кВ; 100 мА; 0,5 с; средняя доза за исследование од-
ной области 2,09 мЗв. Средняя суммарная доза за ККТ 
4,18 мЗв. 

Размер поля сканирования D-FOV M, L, LL (300, 
400, 500 мм). 

Все результаты ККТ-сканирований поступали в 
ЕРИС (Единый радиологический информационный 
сервис), где выполнялся аудит проведенных исследова-
ний (около 10 % от всего количества, в случайном по-
рядке). В ходе выполнения аудита отмечены основные 
недостатки выполненных ККТ: отсутствие описания 
сопутствующей патологии – 15 %, неправильная раз-
метка области сканирования - 10 %. 

Анкетирование по наличию факторов риска 
развития перелома 

Анкета-опросник, заполненная пациентом, включа-
ла следующие сведения:

– показания к проведению ККТ;
– наличие предыдущих денситометрических иссле-

дований; 
– имеющийся клинический диагноз;
– предшествовавшие переломы в анамнезе;
– переломы бедра у родителей;
– курение;
– приём глюкокортикоидов;

– наличие ревматоидного артрита;
– употребления алкоголя;
– проведение антиостеопоротического лечения с 

указанием принимаемых препаратов.
Согласно полученной из анкет пациентов инфор-

мации были рассчитаны 10-летние риски основных 
остеопоротических переломов с использованием ин-
струмента FRAX. Стоит отметить, что результаты ан-
кетирования не использовались для принятия решения 
о назначении лечения и не содержали персональных 
данных пациентов, являясь дополнением к информи-
рованному согласию.

Критерии анализа результатов
Согласно рекомендациям ВОЗ и Американского 

колледжа радиологов (ACR), инициировать лечение 
остеопороза необходимо, если хотя бы в одной из трех 
областей исследования по данным ККТ наблюдается 
снижение МПК ниже критического значения. Для 
объемной МПК позвонка пороговое значение равно 
80 мг/см3, согласно рекомендациям ACR [9]. Для про-
екционной МПК, измеренной методом ККТ по обла-
стям шейка бедра и «всё бедро», по положениям ISCD 
можно использовать Т-критерий, и лечение иниции-
руется при значении Т-критерия меньше -2,5 СКО [1].

Согласно рекомендациям по применению россий-
ской модели FRAX [10] инициирование лечения про-
водится при наличии высокого риска возникновения 
основных низкоэнергетических переломов. Авторы 
рекомендуют использование двух вариантов порогов 
вмешательства по FRAX, на основании 10-летнего аб-
солютного риска основных остеопоротических пере-
ломов: с возможностью измерения МПК шейки бедра 
и отсутствием такой возможности [10].

Статистический анализ
Сравнение распределений пациентов по группам 

постановки диагноза «остеопороз» и инициации лече-
ния проводилось по критерию Мак-Немара. Уровень 
статистической значимости был установлен p < 0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Пилотный проект длился с августа 2017 по ав-
густ 2018 г. В течение его реализации было прове-
дено 710 ККТ-исследований женщинам, средний 
возраст (СКО) которых составил 67,3 (9,3) года, и 
47 мужчинам в возрасте 62,7 (11,2) года. Число ККТ-
исследований мужчин было незначительно по срав-
нению с объемом исследований женщин, поэтому в 
рамках данной работы результаты МПК у мужчин 
рассмотрены не были.

В качестве примера представляем результаты ККТ-
исследования пациентки К., 80 лет, ИМТ – 22,5 (рис. 
2), у которой по данным ККТ позвоночника обнаружен 
тяжелый остеопороз (средняя объемная МПК состав-
ляет 17,4 мг/см3 по позвонкам Th12 и L2, выявлен ком-
прессионный перелом тела L1 позвонка).

Данный пример наглядно демонстрирует преиму-
щество КТ денситометрии по сравнению с рутинной 
ДРА. В частности, измерение объемной МПК губчатого 
вещества (рис. 2, б) может быть произведено с учетом 
выраженной сколиотической деформации позвоноч-
ника, а также компрессионного перелома L1 позвон-
ка, что эффективно компенсируется программой по-
стобработки “QCT PRO”. Измерение объемной МПК 
позвоночника позволяет исключить из зоны интереса 
уплотненные фрагменты позвоночника, связанные со 
спондилезом и спондилоартрозом (рис. 1, б), и часто 
обызвествленный фрагмент аорты, попадающий в зону 
исследования, поскольку в качестве области интереса 
выбираются вентральные отделы сохранных тел по-
звонков. Помимо отмеченных преимуществ измерения 
МПК, ККТ позволяет визуализировать сопутствующую 
органическую патологию в выполненных областях ска-

нирования: визуализируется больших размеров жид-
костное образование синуса правой почки (рис. 1, г), 
конкременты желчного пузыря (рис. 1, д). Пациентка 
была направлена для дообследования на УЗИ.

Для определения вероятности компрессионного 
перелома позвонков эффективно использовать приве-
денный в протоколе (рис. 2, а) график оценки риска. В 
данном случае у пациентки присутствует 100 %-й риск 
остеопоротических переломов, что подтверждается на-
личием перелома L1 позвонка. При выполнении рутин-
ной ДРА L1-L4 позвонков через 1 неделю после ККТ 
усредненный Т-критерий составил минус 1,8 СКО, что 
соответствует остеопении. Таким образом, происхо-
дит недооценка степени остеопороза по данным ДРА 
вследствие выраженных дегенеративно-дистрофиче-
ских изменений позвоночника (спондилез, спондило-
артроз), завышающих показатели МПК.

По критериям ВОЗ для области шейки бедра, «всё 
бедро» и ACR для позвоночника было оценено распре-
деление пациентов женского пола по результатам ККТ-
исследования, а именно, постановке диагноза «остео-
пороз», «остеопения» (рис. 3). Диагноз «остеопороз» 
был поставлен 418 пациентам (59 % общего числа), 
«остеопения» – 252 (35 %), а норма наблюдалась толь-
ко у 40 человек (6 %). Доля пациентов, у которых вы-
явлен остеопороз при анализе Т-критерия по шейке 
бедра, имеет статистически значимое различие с соот-
ветствующим распределением пациентов по данным 
позвоночника (p < 0,001) и «всего бедра» (p < 0,001). 
Анализ по значениям МПК мужчин не был выполнен в 
связи со значительно меньшим объемом проведенных 
исследований.

Рис. 2. Пример протокола по результатам ККТ поясничной области позвоночника: а – оценка значения МПК и сравнение с пороговы-
ми уровнями ACR; б – технический протокол с указанием позиционирования области интереса
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Рис. 3. Распределение женщин по категориям остеопороз/
остеопения/норма для трех областей центральной денсито-
метрии при ККТ: шейка бедра, проксимальный отдел бедра 
в целом, позвоночник

Результаты анкетирования по наличию факто-
ров риска развития перелома 

Заполнение анкет по факторам риска критерия 
FRAX было проведено в случайной выборке пациен-
тов, направленных на ККТ. Общее число пациентов, 
прошедших анкетирование, составило 167 человек. 
После обработки анкет-опросников пациентов и дан-
ных ККТ были исключены 55 человек: те, кто про-
ходил в период исследования антиостеопоротическое 
лечение; кто не заполнил анкету; у которых были недо-
стоверны данные МПК в области шейки бедра. В итоге 
были включены в исследование 112 женщин, характе-
ристики которых приведены в таблице 1.

Таблица 1
Характеристика включенных в исследование пациентов 

по факторам риска FRAX

Параметр Значение
Общее число 167
Исключено (лечение, недостоверные данные) 55
Число включенных в исследование 112
Возраст (среднее ± СКО) 65,8 ± 8,8
ИМТ (среднее ± СКО) 27,4 ± 5,7
Факторы риска n (%)
Переломы в анамнезе 16 (14 %)
Переломы бедра у родителей 9 (8 %)
Курение 16 (14 %)
Приём глюкокортикоидов 14 (13 %)
Ревматоидный артрит 18 (16 %)
Вторичный остеопороз 10 (9 %)
Приём алкоголя 1 (1 %)
Дополнительно
Без факторов риска 58 (52 %)
Более одного фактора риска 20 (18 %)

По результатам исследования было проведено 
сравнение рассчитанных рисков основных остеопоро-
тических переломов по факторам FRAX для двух слу-
чаев: с учетом значения измеренной МПК шейки бе-
дра (FRAX + МПК) и без данной коррекции (FRAX). 
Результаты оценки указанных рисков представлены 
на рисунке 4. Точечной линией (верхняя) обозначена 
граница зоны высокого риска, для которой необходимо 
инициировать лечение остеопороза. Сплошной линией 
(средняя) обозначен порог терапевтического вмешатель-
ства (ПТВ) при невозможности измерения МПК. Пун-
ктирная линия (нижняя) ограничивает сверху зону с от-
сутствием рекомендаций по началу лечения. Зона между 

пунктирной и точечной линией определяет интервал, 
для которого необходимо проведение денситометрии.

При сравнении результатов показателя FRAX и 
FRAX+МПК (рис. 4, а, б) было получено, что у 55 па-
циенток показатель риска переломов увеличился, при 
этом только у 7 пациенток он превысил ПТВ. С другой 
стороны, у 47 пациенток вероятность основных осте-
опоротических переломов после внесения значения 
МПК уменьшилась со смещением ниже порогового 
уровня у других 7 пациенток. По данной информации 
можно сделать вывод, что у 98 пациенток (88 %) введе-
ние в калькулятор FRAX данных МПК значительно не 
изменило результат расчета и принятие решения.

Для 6 пациенток с риском перелома, превысившим 
ПТВ в случае FRAX+МПК, Т-критерии, рассчитанные 
по результатам денситометрии, оказались значительно 
меньше -2,5 СКО, что соответствует остеопорозу. При 
этом для 6 пациенток со снижением риска перелома 
ниже ПТВ после внесения данных МПК Т-критерий 
был на уровне значений, характерных для остеопении. 

Если остеоденситометрию провести невозможно, 
необходимо принимать решение о терапевтическом 
вмешательстве по диаграмме с разделением на две 
зоны: лечить/не лечить (граница – сплошная линия 
на рисунке 4). По графику без коррекции на МПК 
(рис. 4, а) доля пациенток, которым необходимо назна-
чение лечения, составила 15,2 % (17 чел.), а с коррек-
цией (рис. 4, б) – 14,3 % (16 чел), при этом не наблюда-
лась статистически значимая разница при сравнении 
данных долей пациентов (p = 0,789).

Рис. 4. Порог вмешательства на основании определения 
10-летнего абсолютного риска основных остеопоротиче-
ских переломов: а – график данных пациенток, рассчитан-
ных без коррекции МПК шейки бедра; б – график данных 
пациенток с учетом коррекции МПК шейки бедра
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При оценке порога вмешательства с возможностью 
проведения остеоденситометрии 7 (6,3 %) пациенткам 
требуется назначение терапии по результатам FRAX, 
а 50 (45 %) необходимо направить на измерение МПК. 
После оценки МПК в соответствии с Т-критерием 
и рекомендациями ACR назначение лечения показа-
но 27 пациенткам, поэтому суммарная доля с учетом 
первоначальных данных FRAX составила 30,4 %. Это 
больше, чем при назначении лечения только по дан-
ным FRAX (статистически значимо, p = 0,021), по-
скольку лечение необходимо также и тем пациентам, у 
кого определен остеопороз по данным денситометрии. 
Обобщённые результаты распределения пациентов в 
зависимости от стратегии назначения лечения пред-
ставлены на рисунке 5.

По результатам только ККТ без учета FRAX уста-
новлена необходимость инициации терапевтического 
вмешательства у 52 пациенток (46,4 %), что сопоста-
вимо с данными, полученными на ДРА – 39,7 % [16]. 
При этом наблюдалась статистически значимая разни-

Рис. 5. Диаграмма распределения пациентов, которым пока-
зана инициация антирезорбтивного лечения, в соответствии 
с разными стратегиями по результатам анкетирования с ис-
пользованием инструмента FRAX

ца при сравнении долей пациентов, которым назначено 
лечение по FRAX и только по данным ККТ (p < 0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты, представленные на рисунке 3, демон-
стрируют наибольшее число пациентов с остеопорозом 
по измерениям МПК позвоночника, что сопоставимо с 
данными ДРА-исследований. Например, в работе Ива-
нова Н.В. и соавт. [13] в группе женщин от 61 года до 
70 лет по области позвоночника остеопороз может быть 
диагностирован у 47,9 %, а по проксимальному отделу 
бедренной кости – у 45,3 %. Согласно эпидемиологиче-
ским данным, распространенность остеопороза и остео-
пении по ДРА-исследованиям двух областей – пояснич-
ный отдел позвоночника и шейки бедра [14] – у женщин 
в возрасте старше 50 лет составляет 34 и 43 % соответ-
ственно. При анализе данных города Москвы было вы-
явлено 29,8 % случаев остеопороза в области пояснич-
ного отдела позвоночника и 43,8 % – остеопении [15].

При анализе графических данных распределения 
10-летней вероятности возникновения основных осте-
опоротических переломов в зависимости от возраста 
существенная часть значений группируется вдоль ниж-
ней пунктирной кривой (рис. 4, а). Эта кривая пред-
ставляет собой вероятность перелома при отсутствии 
каких-либо факторов риска [10]. Точные значения 
этой кривой соответствуют нормальному индексу мас-
сы тела (ИМТ), при превышении ИМТ относительно 
нормальных величин риск переломов снижается, при 
сниженном ИМТ риск переломов, напротив, повыша-
ется, и пациент оказывается в области, когда необхо-
димо выполнять денситометрию. При наличии хотя бы 
одного фактора риска происходит закономерное по-
вышение вероятности ОП переломов и в зависимости 
от «веса» факторов риска. При учете в калькуляторе 
FRAX значения МПК шейки бедра подобное распре-
деление становится более равномерным (рис. 4, а). Од-
нако количество пациентов, которым необходимо про-
ведение лечения, меняется несущественно.

При анализе результатов анкетирования и денсито-
метрии было проведено сравнение распределения паци-
ентов, которым показана инициация антирезорбтивного 
лечения, в соответствии с разными стратегиями (рис. 5). 

Показано наличие значительного различия доли пациен-
тов, которым могла быть назначена терапия по результа-
там денситометрии по сравнению с FRAX. Ранее были 
проведены исследования по сопоставлению результатов 
расчета риска возникновения основных низкоэнергети-
ческих переломов по критерию FRAX с включением 
данных МПК (FRAX+МПК) и без данного показателя 
(FRAX) [17–19]. Отмечается отсутствие значимых раз-
личий числа пациентов, которым инициировано лечение 
по критериям FRAX+МПК и FRAX [18, 19], что соот-
ветствует полученным в выполненной работе результа-
там. Для корейской модели FRAX было показано [17], 
что отсутствует значимая разница определения высоко-
го риска возникновения основных остеопоротических 
переломов в обоих случаях: FRAX (58 %) и FRAX+МПК 
(63 %). При этом, среди пациентов, которым по резуль-
татам ДРА в соответствии с национальным критерием 
поставлен диагноз остеопороз, 74,6 % имели высокий 
риск переломов по FRAX+МПК и только 62,4 % по 
FRAX. Значительное различие вероятности перелома в 
приведенном исследовании с нашими результатами свя-
зано с тем, что авторы включали в исследование только 
пациентов с подтвержденными остеопоротическими 
переломами, а средний возраст испытуемых составил 
72,4 ± 6,9 года.

Приведенные выше зарубежные исследования де-
монстрируют сопоставимые значения выявления вы-
сокого риска переломов у пациентов по данным FRAX 
и FRAX+МПК, однако указанные значения выше, чем 
для исследуемой нами выборки. Это может быть связа-
но с различиями отбора пациентов, т.к. в ходе реализа-
ции пилотного проекта пациенты направлялись на ККТ 
с разным анамнезом. Доля пациентов с показаниями на 
инициацию лечения по результатам ККТ-исследований 
также значительно больше, чем по данным FRAX, что 
объясняется критериями отбора пациентов.

Использование анкетирования FRAX с последующим 
проведением денситометрии, по нашим данным и клини-
ческим рекомендациям по остеопорозу [1], оптимизирует 
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число пациентов, направляемых на лечение. Применение 
оценки МПК у пациентов со средним риском остеопоро-
тических переломов по FRAX позволяет дифференциро-
вать принятие решения о назначении лечения. 

Как отмечается в одной из работ [10], наиболее пра-
вильное принятие решения основано на совместном 
анализе данных FRAX и денситометрии. Проведение 
денситометрического исследования всем пациентам, на-
ходящимся в группе риска в городе Москве, на данный 
момент затруднительно в связи с ограниченным числом 
ДРА-сканеров и установленных программ ККТ. Однако 
методика асинхронной ККТ позволяет оценивать МПК 
при выполнении КТ-исследований с другими диагно-
стическими целями [7, 11, 20], т.е. путем оппортуни-
стического скрининга. Объем данных исследований от 
общего объема проводимых КТ-сканирований состав-
ляет около 20 %. По данным ЕРИС, за 3 года в рамках 
поликлинической сети Департамента здравоохранения 
города Москвы возможно проведение 113 тысяч такого 
вида исследований (женщины старше 60 лет). Это выше 
количества выполняемых DXA исследований (93 ты-
сячи в 2018 году по данным отчетной формы 30), что 
может способствовать более тщательному анализу со-
стояния костной ткани пациентов. 

Оценка МПК с использованием ККТ и включение 
её в инструмент FRAX может быть положена в осно-
ву разработки концепции Паспорта костного здоровья 
пациентов в группе риска развития остеопоротических 
переломов.

Основными ограничениями проведенного исследо-
вания является факт установки программы для асин-
хронной КТ-денситометрии только на одну модель 
компьютерного томографа, которая, однако, является 
наиболее распространенной в медицинских учреж-
дениях города Москвы. Анкетирование пациентов 
по наличию рисков низкоэнергетических переломов 
выполнено для ограниченной группы пациентов, что 
было связано с отсутствием значительного количества 
времени у врачей для контролирования заполнения 
анкеты пациентами. Данной выборки было недоста-
точно для выполнения статистического анализа, од-
нако проведено описательное сравнение по аналогии 
с ранее опубликованными работами. Также в рамках 
работы не проведено сравнение со стандартным ме-
тодом диагностики остеопороза – двухэнергетической 
рентгеновской абсорбциометрией, данное исследова-
ние было спланировано и проведено, а его результаты 
будут рассмотрены в отдельной публикации.

ВЫВОДЫ

1. По результатам ККТ-сканирования остеопороз выяв-
лен у 59 % пациентов, при этом при определении вероят-
ности переломов с использованием инструмента FRAX вы-
является потребность инициации лечения только у 15,2 %. 

2. Использование совместно инструмента FRAX и 
результатов ККТ позволяет оптимизировать долю па-

циентов, которым требуется антиостеопоротическое 
лечение до 30,4 %. 

3. Результаты данного исследования могут быть ис-
пользованы при разработке системы поддержки приня-
тия врачебных решений для ведения пациентов с подо-
зрением на остеопороз.
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