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ВВЕДЕНИЕ

Первичный гиперпаратиреоз (ПГПТ) — частое эндо-
кринное заболевание, характеризующееся избыточной 
продукцией паратиреоидного гормона (ПТГ) околощи-
товидными железами (ОЩЖ) и, как правило, повышени-
ем уровня кальция крови. К одним из наиболее значи-
мых проявлений ПГПТ относится нарушение костного 
метаболизма, которое может проявляться как бессим-
птомным снижением минеральной плотности костной 
ткани (МПК), так и низкоэнергетическими переломами, 
деформациями скелета и фиброзно-кистозным остеи-

том [1]. Костная патология может быть не единственным 
проявлением заболевания; ПГПТ часто сопровождается 
другими системными изменениями, такими как нефро-
кальциноз/нефролитиаз, нарушение фильтрационной 
и концентрационной функции почек, эрозивно-язвен-
ные поражения желудочно-кишечного тракта, кардиова-
скулярные и метаболические заболевания, нервно-пси-
хические расстройства [2].

ПТГ играет ключевую роль в поддержании гомеостаза 
кальция и фосфора. Воздействуя на рецептор PTH-1R, ПТГ 
стимулирует высвобождение кальция из костного депо 
путем активации процессов резорбции, усиливает ре-
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мы традиционно используются рентгенография, двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия (DXA), коли-
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бедренной кости (3D-DXA), позволяющее проводить трехмерный анализ плотности и структуры костной ткани на 
основе данных DXA. Этот метод демонстрирует высокую точность и корреляцию с ККТ, обеспечивая более детальную 
оценку изменений в кортикальном и трабекулярном компонентах. Применение 3D-DXA открывает новые перспекти-
вы в диагностике и мониторинге костных осложнений при ПГПТ, что может способствовать более точному прогнози-
рованию риска переломов и персонализированному выбору терапевтической тактики.
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абсорбцию кальция в проксимальных извитых почечных 
канальцах, при этом оказывая фосфатурическое действие. 
В паренхиме почек ПТГ также стимулирует продукцию 
кальцитриола, который в свою очередь усиливает абсор-
бцию кальция в кишечнике. В совокупности влияние ПТГ 
на разные ткани приводит к увеличению концентраций 
кальция и снижению фосфора в крови [3]. Стойкая гипер-
секреция ПТГ вызывает дисбаланс между остеобластной 
и остеокластной активностью, и как следствие — ускоре-
ние костного ремоделирования с преобладанием резор-
бтивных процессов. При этом патологические изменения 
затрагивают как кортикальный, так и трабекулярный ком-
понент. Для кортикальной ткани при ПГПТ характерно 
уменьшение ее толщины, усиление порозности, обуслав-
ливающие потерю механических свойств и устойчивости 
к нагрузкам [4]. В трабекулярной кости избыточная актив-
ность остеокластов ассоциирована с уменьшением числа 
и толщины трабекул, снижением общей костной массы, 
что также ухудшает механическую прочность. Все эти 
процессы способствуют прогрессированию остеопороза 
и увеличению риска переломов [5].

Оценка состояния костной ткани крайне важна для 
определения стратегии лечения ПГПТ и дальнейшего 
мониторинга его костных осложнений. Для этого тра-
диционно используются различные методы, включая 
двухэнергетическую рентгеновскую абсорбциометрию 
(dual-energy X-ray absorptiometry, DXA), при подозре-
нии на переломы — рентгенографию, компьютерную 
и магнитно-резонансную томографию (КТ и МРТ соот-
ветственно). В научных исследованиях дополнительно 
анализировались возможности количественной и пери-
ферической количественной КТ высокого разрешения, 
оценки трабекулярного костного индекса (TКИ) и рас-
чета риска остеопоротических переломов при помощи 
FRAX [4, 5]. В последнее время появляются публикации 
с применением 3D-моделирования бедренной кости при 
постменопаузальном остеопорозе, ПГПТ и ряде других 
заболеваний. Комбинация различных методов позволя-
ет получить более полное представление о состоянии 
костной системы, способах и темпах ее восстановления.

Целью данной статьи является анализ современных 
инструментальных методов оценки костной ткани в це-
лом, а также дополнительных возможностей 3D модели-
рования бедренной кости у пациентов с ПГПТ.

ОСНОВНЫЕ МЕТОДЫ ОЦЕНКИ ПАТОЛОГИИ КОСТНОЙ 
ТКАНИ 

Рентгенография — исследование, основанное 
на пропускании через тело человека рентгеновских 
лучей, формирующих после прохождения проекции 
на пленке. 	 С помощью этого метода у пациентов 
с остеопорозом можно выявить снижение толщины 
и плотности кортикального слоя и расширение, просвет-
ление костномозговой полости. В губчатом веществе 
эпифизов и в плоских костях наблюдается «крупнояче-
истая груботрабекулярная» костная структура. Оценка 
степени “просветления” костной ткани при остеопорозе 
вследствие снижения ее плотности является очень нена-
дежным и оператор-зависимым методом, поэтому обыч-
ная рентгенография для оценки МПК не используется. 
Однако рентгенография позволяет визуализировать 

компрессионные переломы тел грудных и поясничных 
позвонков (снижение высоты переднего, среднего или 
заднего участка тела позвонка более чем на 20% отно-
сительно других значений). Такие переломы — важный 
диагностический признак тяжелого остеопороза наряду 
с низкоэнергетическими переломами бедренной и пле-
чевой костей, таза. В соответствии с действующими кли-
ническими рекомендациями рентгенография грудного 
и поясничного отделов позвоночника в боковой про-
екции показана всем пациентам с ПГПТ со снижением 
в росте на 4 см с молодости и/или на 2 см за последний 
год [6]. К другим рентгенологическим особенностям при 
ПГПТ относятся субпериостальная резорбция, кисто-
образование, гипертрофия надкостницы, диффузная 
деминерализация. В костях черепа может определяться 
симптом «перца и соли» — чередование мелких участков 
разреженной и нормальной плотности. Также характер-
ными являются субпериостальные эрозии костей дис-
тальных и средних фаланг пальцев кистей, обычно более 
выраженные с лучевой стороны, и кистозные просветле-
ния дистальных отделов ключиц [4].

Принцип работы DXA основан на различной способ-
ности тканей тела поглощать рентгеновские лучи высоких 
и низких энергий. Кости, мышечная и жировая ткань обла-
дают разными коэффициентами поглощения, что позво-
ляет системе DXA их разграничивать и строить детализи-
рованные изображения. При сканировании производится 
измерение двух величин: площади исследуемого участка 
(см2) и минерального содержания кости (МСК, г). Исполь-
зуя данные величины, рассчитывают наиболее значимый 
клинический параметр  — проекционную МПК, которая 
определяется делением МСК на площадь проекции [7]. 
Сравнение полученных значений МПК проводится по двум 
показателям: нормальной пиковой костной массой (T-кри-
терий, показатель сравнивается со средним значением 
для того возраста, в котором МПК в данном участке скеле-
та достигает максимума), и с возрастной нормой (Z-крите-
рий, показатель сравнивается со средним значением для 
данного возраста). Результат сравнения представляется 
в стандартных отклонениях (SD) и в процентах по отноше-
нию к соответствующей норме. Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) определяет остеопороз как сниже-
ние МПК — по Т-критерию <-2,5 SD у женщин в менопаузе 
и мужчин старше 50 лет. В остальных ситуациях исполь-
зуют Z-критерий, значение <-2,0 SD соответствует «сни-
жению МПК относительно возрастной нормы», диагноз 
остеопороз при отсутствии у субъекта малотравматичных 
переломов в этой группе не устанавливается. На сегодняш-
ний день метод DXA остается золотым стандартом в диа-
гностике и динамическом наблюдении пациентов с осте-
опорозом и другими состояниями, связанными с потерей 
МПК. Преимуществами DXA являются относительно невы-
сокая стоимость и низкая лучевая нагрузка по сравнению 
с другими методами, а также достоверность и воспроиз-
водимость результатов. Однако двумерность получае-
мого изображения, не позволяющая проанализировать 
пространственную микроархитектонику кости, является 
важным ограничением метода [7]. К другим недостаткам 
DXA можно отнести риск недостоверных результатов 
у лиц с металлоконструкциями, выраженным аортальным 
кальцинозом, обызвествлением межпозвоночных дисков, 
существенным изменением геометрии костных структур 
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(сколиоз) и др. При сравнении DXA с гистоморфометрией 
чувствительность метода достигает 88,2%, при этом специ-
фичность не превышает 62,5% [8].

У пациентов с ПГПТ снижение МПК в первую очередь 
происходит в лучевой кости, где преобладает кортикаль-
ный компонент, в то время как изменения в областях 
с преимущественно трабекулярной структурой (напри-
мер, в поясничном отделе позвоночника) выражены 
в меньшей степени. Абсолютные значения МПК и Т(Z)-кри-
териев также в наибольшей степени снижены в лучевой 
кости по сравнению с другими отделами скелета [4]. В ис-
следовании Rubin M.R. и соавт. в течение 15 лет анализи-
ровалась динамика МПК у пациентов с бессимптомным 
ПГПТ. К концу периода наблюдения патологические из-
менения были зафиксированы в бедренной и лучевой ко-
стях, но не в поясничном отделе позвоночника [9]. В то же 
время у женщин с ПГПТ в постменопаузе — с гипоэстроге
нией — может наблюдаться противоположная ситуа-
ция, что обусловлено сочетанным генезом остеопороза. 
С учетом данных особенностей, в отличие от постмено-
паузального остеопороза, пациентам с ПГПТ измерение 
МПК необходимо проводить в трех областях: поясничных 
позвонках, бедренной и лучевой костях [6].

Как уже было сказано выше, DXA не позволяет напря-
мую оценить эластичность, анизотропию, ориентацию 
костных пластинок — параметры, значимо влияющие 
на риск переломов [10]. В связи с этим был разработан 
метод оценки трабекулярного костного индекса (ТКИ, 
Trabecular Bone Score — TBS). Оценка костной микро-
архитектоники в этом случае проводится на основании 
данных, полученных в ходе стандартной DXA пояснично-
го отдела позвоночника. Не являясь прямым отображе-
нием физических измерений трабекулярной микроархи-
тектоники, показатели ТКИ положительно коррелируют 
со значениями показателей, оцениваемых при количе-
ственной КТ и периферической количественной КТ высо-
кого разрешения — фракцией костного объема, плотно-
стью связей, трабекулярным числом и разобщенностью 
трабекул [11]. Для пациентов с ПГПТ по сравнению с кон-
тролем, сопоставимым по полу и возрасту, характерно 
снижение ТКИ в поясничном отделе позвоночника, не-
смотря на сохранные показатели МПК по данным DXA 
[12]. Кроме того, у пациентов с ПГПТ более низкие значе-
ния ТКИ были ассоциированы с наличием компрессион-
ных переломов позвоночника, при этом после радикаль-
ного хирургического лечения отмечалось улучшение 
данного показателя [13, 14].

Количественная компьютерная томография 
(ККТ)  — усовершенствованный протокол КТ с возмож-
ностью дополнительной оценки МПК. В основе данного 
метода лежит сравнение интенсивности сигнала костной 
ткани и фантомов (образцов с известной плотностью, 
расположенных в столе томографа) в единицах шкалы 
Хаунсфилда. Полученные при сравнении данные затем 
конвертируются в абсолютные показатели МПК. Изме-
ренная при ККТ МПК, в отличие от DXA, имеет объемные 
характеристики и таким образом более полно отражает 
реальное состояние кости. При использовании данной 
методики у пациентов с ПГПТ по сравнению со здоро-
вым контролем отмечалось снижение трабекулярной 
и кортикальной объемной МПК, уменьшение толщины 
кортикального слоя и увеличение окружности эндоста 

в трубчатых костях [15]. Хотя ККТ связана с более высокой 
лучевой нагрузкой и стоимостью по сравнению с DXA, ее 
преимуществом является возможность дифференцирова-
ния трабекулярного и кортикального компонентов кост-
ной ткани с отдельной оценкой объемной МПК, что нахо-
дит активное применение в исследовательских работах. 
Также преимуществом ККТ можно назвать возможность 
ее использования при наличии кальцинатов мягких тка-
ней. Для определения чувствительности и специфично-
сти метода было проведено сопоставление результатов 
ККТ и DXA. Пациенты с МПК менее -2,5 SD по Т-критерию 
при DXA были классифицированы как пациенты с остео-
порозом, после чего проводилась оценка объема мине-
ральной плотности кортикальной кости (vBMD) по ККТ. 
Если результат измерения vBMD составлял менее 80 г/см3, 
то такие случаи также расценивались, как остеопороз. 
При сопоставлении результатов было показано, что при 
ККТ было распознано только 76,3% случаев остеопоро-
за, выявленного по DXA (чувствительность) и 77,8% здо-
ровых от общего количества действительно здоровых 
людей (специфичность) [16]. Недостаточно высокие пока-
затели чувствительности и специфичности не позволяют 
широко использовать метод ККТ в качестве скринингово-
го инструмента, поэтому в РФ этот метод не валидирован 
для диагностики остеопороза. Также важно отметить, что 
Т-критерии ККТ не сопоставимы с таковыми для DXA [17]. 

Периферическая ККТ высокого разрешения 
(ПККТВР) позволяет более детально анализировать та-
кие параметры, как толщина, пористость и объем корти-
кального слоя кости [18]. Даже при мягкой форме ПГПТ 
при ПККТВР определяются патологические изменения 
во всем скелете: фиксируется снижение общей объем-
ной плотности в трабекулярном и корковом компонен-
тах, истончение коркового вещества и трабекул, что 
приводит к их разрозненному и неоднородному распре-
делению. Кроме того, наблюдается уменьшение числа 
пластинчатых трабекул и преобладание стержнеобраз-
ных балок, а также разрушение соединений между ними, 
что в свою очередь обуславливает потерю осевой ори-
ентации и жесткости трабекулами [19, 20].

Радиочастотная эхографическая мультиспектро-
метрия (REMS) — метод анализа МПК с помощью уль-
тразвукового исследования (УЗИ) костей, основанный 
на сравнении исходных неотфильтрованных радиоча-
стотных данных (собственно спектра) у пациентов с осте-
опорозом с эталонными спектрами здоровых людей. 
При данном исследовании датчик УЗИ устанавливается 
в проекции интересующих костных структур на несколь-
ко десятков секунд, в ходе которых происходит анализ 
и сравнение спектров [21]. В результате вычисляются 
два коэффициента — OS (osteoporotic score) и FS (fragility 
score). OS — параметр, характеризующий процент спек-
тров, классифицированных как остеопоротические. 
В дальнейшем этот параметр пересчитывается в абсо-
лютное значение МПК, Т- и Z-критерии [22]. Параметр FS 
рассчитывается при сравнении радиочастотных спек-
тров исследуемого пациента со спектрами людей с низ-
коэнергетическими переломами (НЭП). Считается, что FS 
косвенно отражает микроархитектонику костной тка-
ни и является предиктором переломов, не зависимым 
от МПК [23]. В отличие от предыдущих методов, REMS 
не использует ионизирующее излучение, что является 
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его преимуществом. Сравнение результатов REMS с DXA 
показало, что чувствительность и специфичность REMS 
составляет 90,4 и 95,5% соответственно [24]. Нами была 
найдена лишь одна публикация по применению REMS 
у пациентов с ПГПТ. Частота диагностики остеопоро-
за с помощью REMS была ниже, чем при DXA (28,6% vs 
64,3%), хотя разница не достигла статистической значи-
мости (p=0,103). Не исключено, что это могло произойти 
по причине малого объема выборки (n=47) [25].

Среди неинструментальных методов диагностики 
остеопороза стоит выделить алгоритм расчета 10-лет-
него риска переломов (бедренной кости и других ос-
новных переломов) — FRAX. Расчет риска с помощью 
FRAX основан на наличии у пациента доказанных фак-
торов риска. Учитываются пол, возраст, вес, рост, нали-
чие переломов в анамнезе, наличие переломов шейки 
бедренной кости у родителей, курение, прием алкоголя, 
прием глюкокортикостероидов, наличие ревматоидного 
артрита или сахарного диабета, вторичный остеопороз. 
При этом расчет риска перелома может происходит как 
с использованием абсолютного значения МПК в шейке 
бедренной кости, так и без. Интерпретация расчетного 
риска помогает определить дальнейшую тактику веде-
ния пациента — либо дообследование методом DXA 
(если ранее не проводилось), либо установление диагно-
за остеопороза и начало соответствующей терапии, либо 
динамическое наблюдение [26]. FRAX является быстрым, 
доступным и бесплатным способом достаточно точной 
оценки риска наличия остеопороза, который широко 
применяется в амбулаторном звене. Стоит отметить, 
что пока данная шкала не валидирована для пациентов 
с ПГПТ и, таким образом, может быть использована лишь 
в рамках научных исследований. 

В ретроспективной работе Khan R. и соавт. сопоставили 
результаты динамической DXA и риск переломов, опреде-
ленный с помощью FRAX, у пациентов после паратиреои-
дэктомии (ПТЭ, n=34) и находящихся на динамическом на-
блюдении (n=26). В течение трех лет в группе наблюдения 
определялось увеличение 10-летнего риска перелома 
бедра (7,5±9,0% против 8,6±9,0; p=0,010) и больших остео-
поротических переломов (16,6±10,9% против 18,3±10,8%; 
p=0,002), в то время как в группе ПТЭ риски обоих типов 
переломов оставались стабильными (p=0,480 и p=0,430 
соответственно). В качестве наиболее сильных предик-
торов 10-летнего риска перелома шейки бедра (>3%) или 
больших остеопоротических переломов (>20%) при одно- 
и многофакторном анализах выступали возраст и исход-
ные значения Т-критерия в бедренной кости [27].

3D-МОДЕЛИРОВАНИЕ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА 
БЕДРЕННОЙ КОСТИ (3D-DXA)

3D-моделирование проксимального отдела бедрен-
ной кости (3D-DXA) представляет собой инновацион-
ный подход, который позволяет проводить трехмерный 
анализ костной ткани бедренной кости на основе стан-
дартных DXA-сканов. Программное обеспечение ис-
пользует статистическую модель, позволяющую рекон-
струировать трехмерное изображение бедра и оценить 
объемные параметры плотности и структуры кости. 
Для ее построения используется обширная база дан-
ных количественной КТ, которая содержит информацию 

о форме и нормальном распределении минеральной 
плотности кости в различных анатомических участках. 
В отличие от 2D-исследования, 3D-визуализация позво-
ляет выявить преимущественное поражение кортикаль-
ного или трабекулярного компонента костной ткани, 
а также локальные повреждения, являющиеся потенци-
альным источником низкоэнергетических переломов 
в будущем. Анализируются следующие показатели: ми-
неральная плотность поверхности кортикальной кости 
(cortical surface bone mineral density — cortical sBMD; 
мг/см2); объем минеральной плотности кортикальной 
кости (cortical volumetric bone mineral density — cortical 
vBMD; мг/см3); толщина кортикальной кости (cortical 
thickness; мм); объем минеральной плотности трабеку-
лярной кости (trabecular volumetric bone mineral density 
— trabecular vBMD; мг/см3) [7].

Одним из ключевых преимуществ метода является 
его высокая точность. Валидационные исследования 
показали, что средняя ошибка при оценке толщины кор-
тикального слоя составляет всего 0,33 мм, а ошибка при 
измерении объемной плотности кости — 72 мг/см³. Ко-
эффициенты корреляции между результатами 3D-DXA 
и ККТ-измерениями достигают 0,91–0,95 для различных 
параметров, что подтверждает надежность технологии. 
При этом 3D-DXA характеризуется значимо меньшим об-
лучением, чем ККТ, и является экономически более до-
ступным методом [28].

С 2011 по 2024 гг. было опубликовано порядка 60 ста-
тей, касающихся применения 3D-DXA. Распределение 
публикаций по нозологиям представлено на рисунке 1. 
Ожидаемо, большинство из них было посвящено постме-
нопаузальному остеопорозу.

Пилотные публикации, которые были направлены 
на уточнение характера повреждения костной ткани 
у женщин в постменопаузу, появились в 2017 г. Исполь-
зование метода 3D-DXA позволило выявить существен-
ное снижение объемных характеристик трабекулярно-
го компонента (на 23,3%) относительно кортикального 
(на 8,2%) у женщин с постменопаузальным остеопоро-
зом и с переломом шейки бедра в сравнении со здоро-
вым контролем. Различия в кортикальной области были 
более выражены в медиальной части диафиза, лате-
ральной части большого вертела и верхнелатеральном 
сегменте шейки бедра [29]. Авторы предположили, что 
снижение объемных показателей трабекулярного ком-
понента в проксимальном и медиальном отделах бе-
дренной кости может рассматриваться в качестве значи-
мого предиктора остеопоротического перелома.

Также метод 3D-DXA использовался для оценки 
изолированного влияния антиостеопоретической те-
рапии на отдельные структуры кости. Так, в исследо-
вании Winzenrieth R. и соавт. были проанализированы 
динамические изменения параметров 3D-DXA на фоне 
терапии алендронатом, деносумабом и терипаратидом 
по сравнению с группой контроля. Анализ показателей 
проводился исходно и спустя 24 месяца. Алендронат 
показал значимый прирост vBMD трабекулярной кости 
(+3,8%, р=0,004) и чуть меньший — кортикальной (+1,4%, 
р=0,003). В группе деносумаба прирост был зафикси-
рован также по обоим объемным показателям (+7,3%, 
р<0,001 и +2,0%, р=0,036 для трабекулярного и корти-
кального отделов соответственно). Эффект терипаратида 
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оказался направленным исключительно на трабекуляр-
ную объемную плотность (+5,9%, р=0,030), объем мине-
ральной плотности кортикальной ткани незначительно 
снижался (-1,1%). Попарное сравнение прироста МПК 
между разными группами не проводилось. Важно отме-
тить, что сходные результаты ранее уже были получены 
с помощью метода ККТ [30]. 

В 2016 г. завершилась третья фаза исследования 
AСTIVE, в котором оценивалась эффективность терапии 
абалопаратидом у пациенток с постменопаузальным 
остеопорозом по сравнению с терипаратидом и группой 
плацебо. По сравнению с плацебо через 18 месяцев груп-
па абалопаратида продемонстрировала значительный 
прирост МПК как в поясничном отделе позвоночника, так 
и в проксимальном отделе бедра. Улучшения при приме-
нении абалопаратида были более выражены, чем при те-
рапии терипаратидом, в отношении бедра в целом и его 
и шейки за весь период наблюдения (р<0,001), в пояснич-
ном отделе позвоночника через 6 и 12 месяцев терапии 
(р<0,001) [31]. В 2021 г. Winzenrieth R. и соавт. провели по-
станализ данных ACTIVE с помощью 3D-DXA, что позволи-
ло получить дополнительные результаты. При сравнении 
с плацебо увеличение трабекулярной объемной плот-
ности и толщины кортикального слоя наблюдалось при 
использовании обоих препаратов. В то же время прирост 
объема минеральной плотности в кортикальном слое 
был отмечен только при терапии абалопаратидом  [32]. 
Sheth N.P. и соавт. изучали влияние абалопаратида 
на прирост объемных показателей МПК в четырех зонах 
Грюна (зоны 1, 2, 6, 7). Эти зоны соответствуют различным 
анатомическим отделам бедренной кости после прове-
дения тотального эндопротезирования тазобедренно-
го сустава с использованием бесцементной бедренной 
ножки и характеризуют риски пери-имплантационных 
переломов, связанных с остеопорозом. Авторы прове-
ли «виртуальное эндопротезирование» на 3D-моделях 
бедренных костей пациентов, принявших участие в ис-

следовании ACTIVE. Главным результатом оказался при-
рост интегральной объемной МПК во всех исследуемых 
зонах Грюна за 6 и 18 месяцев терапии, прирост корти-
кальной и трабекулярной плотности кости фиксировался 
на 1 и 6 месяцах в зонах Грюна 1 и 7. Это исследование 
демонстрирует перспективу применения 3D-моделиро-
вания в области эндопротезирования тазобедренного су-
става, хотя существенным ограничением данной работы 
остается ее «виртуальность» [33].

Оценка эффективности ромосозумаба при лечении 
постменопаузального остеопороза проводилась в ис-
следованиях FRAME и ARCH. В первом было показано, 
что применение ромосозумаба снижает вероятность 
позвоночных переломов и всех переломов в совокуп-
ности, а также приводит к значимому увеличению МПК 
в поясничном отделе позвоночника и бедренной кости 
по сравнению с плацебо [34]. В исследовании ARCH срав-
нивалась эффективность терапии ромосозумабом отно-
сительно алендроната. Ромосозумаб был эффективнее 
алендроната в отношении снижения рисков как позво-
ночных, так и внепозвоночных переломов, увеличения 
МПК в поясничном отделе позвоночника и бедренной 
кости [35]. Дальнейший анализ этих исследований 
с использованием 3D-DXA был выполнен Lewiecki E.M. 
и соавт. В сравнении как с плацебо, так и с алендрона-
том ромосозумаб показал значительное увеличение всех 
исследуемых объемных характеристик кортикального 
и трабекулярного компонентов, что подтверждает его 
эффективность в лечении постменопаузального остео-
пороза и превосходство в приросте МПК относительно 
алендроната [36].

Еще одно интересное направление — использова-
ние 3D-моделирования в прогнозировании новых пе-
реломов. В исследование Iki M. и соавт. были включены 
1331 женщина, у которых за 20 лет наблюдений было 
выявлено 68 случаев переломов бедра. Объемная тра-
бекулярная плотность костной ткани показала более 

Рисунок 1. Распределение по нозологиям статей с описанием использования 3D-DXA с 2011 по 2024 гг.
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высокую прогностическую точность по сравнению с по-
казателями МПК в шейке бедра, полученными в резуль-
тате рутинной DXA (площадь под ROC-кривой составила 
AUC 0,741–0,748 против AUC 0,701). Эти результаты под-
черкивают потенциал 3D-моделирования для повыше-
ния точности прогнозирования переломов бедра [37].

3D-МОДЕЛИРОВАНИЕ В ДИАГНОСТИКЕ КОСТНЫХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ПЕРВИЧНОГО ГИПЕРПАРАТИРЕОЗА

Исследования с применением технологии 3D-DXA при 
ПГПТ пока немногочисленны. В работе Gracia-Marco L. 
и соавт., в которую вошло 40 пациентов с ПГПТ и 40 здо-
ровых добровольцев, было показано статистически зна-
чимое снижение общей объемной МПК, поверхностной 
минеральной плотности кортикального ткани, а также ее 
толщины у пациентов с опухолевым поражением ОЩЖ. 
При этом объемные показатели трабекулярной и корти-
кальной плотности значимо не отличались от здорового 
контроля (р=0,055 и р=0,062 соответственно). Не исклю-
чено, что отсутствие статистически значимых различий 
было прежде всего связано с небольшим объемом вы-
борки. При сравнении пациентов с ПГПТ, которых в соот-
ветствии с результатами DXA разбили на подгруппы осте-
опороза, остеопении и условной возрастной нормы, 
снижение объемной кортикальной плотности отмечалось 
именно при МПК <-1,0 SD относительно лиц без костных 
осложнений. Однако между пациентами с остеопорозом 
и остеопенией значимых различий выявлено не было [38]. 
Наихудшие показатели объемной и поверхностной корти-
кальной МПК наблюдались в области вертела. Это наблю-
дение согласуется с тем, что переломы вертельной части 
бедра ассоциированы с более высоким уровнем ПТГ [39].

В другом исследовании Arboiro-Pinel R. и соавт. при-
няли участие 44 женщины с остеопорозом смешанного 
генеза (постменопаузальный и ПГПТ) и 48 женщин с по-
стменопаузальным остеопорозом без ПГПТ в качестве 
контрольной группы. Сравнение объемных параметров 
МПК при 3D-DXA показало статистически значимое от-
личие общей и трабекулярной объемной плотности, 
поверхностной минеральной плотности и толщины кор-
тикальной ткани (р<0,050 для всех), но не кортикальной 
объемной МПК (p=0,089). При этом пациентки с ПГПТ 
со случившимися переломами и без них значимо не раз-
личались по 3D-DXA параметрам [40].

В следующем исследовании Arboiro-Pinel R. и соавт. 
группа пациентов с ПГПТ была расширена до 85 чело-
век, 25 из которых были мужчинами. Целью исследова-
ния стала оценка динамики объемных параметров МПК 
после ПТЭ. При 3-летнем наблюдении объемные харак-
теристики МПК в области бедра статистически значимо 
возросли (р<0,001) за исключением кортикальной объ-
емной плотности (р>0,05). При многофакторном анализе 
методом линейной регрессии была продемонстрирова-
на сильная ассоциация между процентным приростом 
трабекулярной объемной МПК за первый год и сыворо-
точной концентрацией бета-кросслапса. Вероятно, нор-
мализация уровня бета-кросслапса после ПТЭ отражает 
более быстрые темпы прироста МПК в трабекулярном 
отделе. При этом связь параметров 3D-DXA с предопера-
ционным уровнем ПТГ была либо статистически не зна-
чима (для кортикальной и трабекулярной МПК), либо 

коэффициент регрессии был крайне невелик (r=0,01, 
ДИ [0,00–0,02] для кортикальной поверхностной МПК 
и r=0,02, ДИ [0,00–0,03] для общей объемной МПК) [41].

Нашей исследовательской группой был проведен 
пилотный проект по оценке костного фенотипа у паци-
ентов с ПГПТ, ассоциированным с наследственным син-
дромом множественных эндокринных неоплазий 1 типа 
(МЭН1-ПГПТ) в сравнении со спорадической формой за-
болевания. Исходно группы были сопоставимы по полу 
и возрасту, а также параметрам кальций-фосфорного об-
мена. Анализ 3D-DXA показал преобладание кортикаль-
ного, а не трабекулярного повреждения при МЭН1-ПГПТ 
по сравнению со спорадической формой на момент ма-
нифестации заболевания. При этом уже через год после 
операции основные параметры МПК, определенные 
с помощью DXA и 3D-DXA, стали сопоставимы. Отсут-
ствие различий через год после паратиреоидэктомии 
в сочетании с исходно более низкой МПК при МЭН1-ПГПТ 
по сравнению с спорадическим заболеванием может 
указывать на более быстрое восстановление костной 
ткани после операции в первой группе  [42]. Требуют-
ся дальнейшие исследования с большими выборками 
и сроками наблюдения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Своевременное выявление костных нарушений имеет 
критическое значение для профилактики НЭП. Уточнение 
характера повреждения костной ткани при использовании 
современных методик позволяет разрабатывать персона-
лизированные подходы к лечению, в том числе выбирать 
оптимальную терапевтическую стратегию. Внедрение трех-
мерной реконструкции костной ткани на основе данных 
DXA с использованием технологии 3D-DXA открывает но-
вые горизонты в диагностике и лечении заболеваний, свя-
занных с нарушением минеральной плотности и структуры 
кости. Данный метод предоставляет клиницистам возмож-
ность более детально оценивать кортикальные и трабеку-
лярные структуры, что особенно важно, как для прогноза 
риска переломов у пациентов с остеопорозом и ПГПТ, так 
и выбора антиостеопоротического препарата. 
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