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ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова» 
Минздрава России, Москва, Россия

Обоснование. Длительность и режим использования функционального грудопоясничного ортопедического корсета 
при низкоэнергетических переломах тел позвонков остается предметом дискуссии.
Цель. Оценить влияние функционального грудопоясничного ортопедического корсета на динамику болевого син-
дрома и силовые показатели мышц спины и живота при его ношении в течение всего дня и сроком до двух месяцев 
у женщин с переломом тела позвонка на фоне остеопороза.
Материалы и методы. В исследование включено 20 пациенток. Нерандомизированное проспективное одноцен-
тровое контролируемое исследование. Оценка силы мышц в баллах проводилась при помощи модифицированного 
теста ГССД (гибкость-сила-статика-динамика), теста «Встань со стула 5 раз со скрещенными на груди руками», боле-
вой синдром оценивался по визуальной аналоговой шкале (ВАШ). Тестируемые мышцы распределялись следующим 
образом: мышцы живота (брюшного пресса) — прямая мышца, наружная и внутренняя косые мышцы живота с двух 
сторон; мышцы спины — группа мышц, выпрямляющих позвоночник. 
Результаты. Через 2 месяца постоянного в течение дня ношения ортеза отмечено достоверное увеличение силы 
мышечных групп живота (брюшного пресса) из положения лежа на спине с согнутыми в коленных суставах нижни-
ми конечностями (p=0,016), мышц, выпрямляющих позвоночник (p=0,018), статической устойчивости мышц спины 
(p=0,033) и достоверное снижение боли (p=0,016).
Заключение. Использование функционального грудопоясничного ортопедического корсета ORLETT OBS-300 в режи-
ме постоянного ношения в течение дня и сроком до двух месяцев является эффективным методом воздействия на 
боль, силовые показатели и стабилизирующую функцию мышц спины и живота у пациентов с низкоэнергетическим 
переломом на фоне остеопороза. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: перелом тела позвонка; остеопороз; функциональный грудопоясничный корсет.

ACTIVATING THORACOLUMBAR ORTHOSES AS A NON-PHARMACOLOGICAL COMPONENT 
IN THE TREATMENT OF VERTEBRAL FRACTURES DUE TO OSTEOPOROSIS
© Svetlana S. Rodionova*, Andrey A. Panov, Lyubov V. Rudinskaya 

Federal State Budgetary Institution «National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics named after 
N.N. Priorov» of the Ministry of Health of the Russian Federation», Moscow, Russia

Background: The duration and mode of use of activating thoracolumbar orthoses for low-energy vertebral fractures remains 
a subject of debate.
Aim: Тo evaluate the effect of an activating thoracolumbar orthosis in women with a fracture due to osteoporosis on pain, 
strength of the back and abdominal muscles when worn throughout the day and for up to 2 months.
Materials and methods: A prospective, single-center cohort study. Muscle strength was assessed in points using a modified 
FSSD (flexibility-strength-statics-dynamics) test, the «Stand up from a chair 5 times with arms crossed on your chest» test, and 
pain was assessed using a visual analog scale (VAS). The tested muscles were distributed as follows: abdominal muscles — 
rectus abdominis, external and internal oblique abdominal muscles on both sides; back muscles — a group of muscles that 
straighten the spine.
Results: 20 patients were included in the study, 14 graduated. After 2 months, there was a significant increase in the strength 
of the lumbo-iliac muscles (p=0.008), rectus abdominis and lumbo-iliac muscles from a supine position with the lower 
extremities bent at the knee joints (p=0.016), the muscles straightening the spine (p=0.018), static stability of the back 
muscles (p=0.033) and a significant reduction in pain (p=0.016).
Conclusion: The use of the activating thoracolumbar orthosis ORLETT OBS-300 in the mode of constant wear during the day 
and for up to 2 months is an effective method of influencing pain, strength indicators and stabilizing function of the muscles 
of the back and abdomen in patients with low-energy fracture on the background of osteoporosis. 

KEYWORDS: vertebral body fracture; osteoporosis; activating thoracolumbar corset.
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ОБОСНОВАНИЕ

Переломы тел позвонков у лиц старших возрастных 
групп — одно из самых частых осложнений остеопоро-
за  [1]. Независимо от того, сопровождаются переломы 
тел позвонков болью или протекают в момент возник-
новения бессимптомно [2, 3, 4], в короткие сроки они 
осложняются нарастающей слабостью мышц межлопа-
точной и паравертебральной областей и, как следствие, 
нарушением равновесия, появлением раскачивания 
туловища, увеличением риска падений и новых перело-
мов [5, 6]. У части пациентов развивается или прогресси-
рует сколиотическая или кифосколиотическая деформа-
ция [7]. По общему мнению исследователей, в облегчении 
боли в спине, если она присутствует в момент перелома 
и предотвращении развития осложнений, связанных 
со слабостью мышц, важная роль отводится тренировке 
мышц — разгибателей спины [8]. В этой связи лечебная 
физкультура (ЛФК) рекомендуется с первых дней вы-
явления низкоэнергетического перелома тела позвон-
ка [9, 10, 11]. 

Влияние ЛФК на силу мышц — разгибателей спины 
многократно подтверждалось, и сегодня признано зо-
лотым стандартом лечения переломов тел позвонков 
на фоне остеопороза [12]. Однако чаще всего пациен-
ты с переломами тел позвонков не госпитализируются 
в специализированные стационарные учреждения, поэ-
тому обучение ЛФК откладывается, а боль и страх новых 
переломов становятся причиной длительного постель-
ного режима, что еще больше усиливает слабость мышц. 
В этой ситуации компромиссным вариантом может слу-
жить назначение ортеза, что в комбинации с приемом не-
стероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) 
снижает боль и позволяет начать ходьбу со 2–3-го дня 
после перелома  [1]. Ранее показано, что использование 
функциональных ортопедических ортезов (корсетов) для 
позвоночника приводит к увеличению силы мышц спины, 
уменьшая тем самым не только боль в спине, но и улуч-
шает равновесие и способность к передвижению [1, 13]. 
Кроме того, корсеты для позвоночника за счет повыше-
ния внутрибрюшного давления снижают риск новых пе-
реломов тел позвонков, вероятность которых увеличи-
вается после уже случившегося [14]. В настоящее время 
при переломах тел позвонков у лиц старших возрастных 
групп все чаще используются функциональные корсеты, 
однако публикации о длительности и режиме их исполь-
зования носят неоднозначный характер [15], что стало 
основанием для выполнения настоящего исследования. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить влияние функционального грудопояснич-
ного ортопедического корсета на динамику болевого 
синдрома и силовые показатели мышц спины и живота 
при его ношении в течение всего дня и сроком до двух 
месяцев у женщин с переломом тела позвонка на фоне 
остеопороза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Место проведения. Федеральное государственное 

бюджетное учреждение «Национальный медицинский 
исследовательский центр травматологии и ортопедии 

им. Н.Н. Приорова» Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации, Москва, Россия.

Время исследования: август 2023–декабрь 2023 г. 
Изучаемые популяции (одна) пациентки старше 60 лет 

с ДЗ: остеопороз, осложненный переломом тела позвон-
ка в поясничном отделе. 

Критерии включения: возраст старше 60 лет, низко-
энергетический перелом тела позвонка поясничного 
отдела позвоночника у пациенток с остеопорозом и бо-
левым синдром в спине, пациенты получают патогенети-
ческую терапию остеопороза.

Критерии невключения: возраст моложе 60 лет, за-
болевание паращитовидных желез в активной форме, 
заболевание щитовидной железы в стадии декомпенса-
ции, значение креатинина сыворотки крови >1,6 мг%, 
при расчете клиренса креатинина ≤29 мл/мин (рекомен-
дации Национального фонда почки K/DOQI), лечение си-
стемными глюкокортикоидами (≥5 мг в день преднизо-
лона или его эквивалента) продолжительностью более 
двух недель в течение предыдущих шести месяцев, на-
личие в анамнезе меланомы, лейкемии, лимфомы и мие-
лопролиферативных заболеваний любой продолжитель-
ности, наличие другой злокачественной опухоли <5 лет 
назад до включения в исследование (за исключением 
адекватно пролеченных случаев базальноклеточного 
или плоскоклеточного рака кожи или рака шейки матки 
in situ), злоупотребление наркотическими препаратами 
или алкогольными напитками в течение прошлого года, 
наличие зависимостей в анамнезе, наличие данных, 
свидетельствующих о любом состоянии, терапии, лабо-
раторных отклонениях или других обстоятельствах, ко-
торые могли бы повлиять на результаты исследования, 
помешать участию пациента в исследовании, сделать 
участие не в интересах пациента.

Ношение функционального грудопоясничного корсе-
та ограничивалось 2 месяцами. 

Способ формирования выборки из изучаемой 
популяции
Включались пациентки старше 60 лет и имевшие один 

низкоэнергетический перелом тела позвонка в пояснич-
ном отделе позвоночника на фоне остеопороза и дав-
шие согласие на ношение функционального грудопояс-
ничного корсета в течение всего периода пребывания 
на ногах (весь день) сроком до двух месяцев с одновре-
менным проведением рекомендованной фармакотера-
пии остеопороза и обязательной ходьбой в течение дня 
до 1,5 часа.

Использовался функциональный грудопоясничный 
корсет ORLETТ OBS-300.

Дизайн исследования
Одноцентровое нерандомизированное проспектив-

ное наблюдательное исследование. Срок наблюдения — 
2 месяца, с контрольным осмотром врача ЛФК через 
1 и 2 месяца от начала исследования с целью оценки ди-
намики силы мышц спины, живота и выраженности боле-
вого синдрома.

Методы
Комплекс обследования пациентов включал: сбор 

жалоб и анамнеза, общий клинический осмотр, расчет 
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ИМТ, рентгенографию для подтверждения перелома 
тела позвонка. Всем пациентам проводили оценку те-
стового профиля ГССД (гибкость-сила-статика-динами-
ка), но в модификации, включая батареи тестов, только 
на определение силы и выносливости к статической 
нагрузке мышц спины и живота. Тестируемые мышцы 
распределялись следующим образом: мышцы живота 
(брюшного пресса)  — прямая мышца, наружная и вну-
тренняя косые мышцы живота с двух сторон; мышцы спи-
ны — группа мышц, выпрямляющих позвоночник. Кроме 
того, проводился тест «Встань со стула 5 раз со скрещен-
ными на груди руками». Болевой синдром оценивался 
по визуальной аналоговой шкале ВАШ. С целью мини-
мизации воздействия на компримированные позвонки 
подъем ног осуществлялся строго через сгибание в ко-
ленных суставах и с помощью рук исследователя, подъ-
емы корпуса из положения «лежа на спине» проводи-
лись с помощью дополнительных приспособлений типа 
петлей «TRX» и поддержкой руками врача с мануальным 
контролем кифозирования поясничного отдела позво-
ночника.

Безопасность использования корсета: Нежела-
тельное явление (НЯ) определялось как вредное и не-
преднамеренное изменение состояние здоровья, совпа-
дающее по времени с использованием функционального 
грудопоясничного ортопедического корсета.

Статистический анализ
Использована непараметрическая статистика, при 

парных сравнениях — критерий Уилкоксона, в пере-
крестной таблице — критерий Фридмана. 

Этическая экспертиза
Исследование соответствовало этическим стандартам, 

разработанным в соответствии с Хельсинской деклара-
цией Всемирной ассоциации «Этические принципы про-
ведения научных медицинских исследований с участием 
человека» с поправками 2000 г. и «Правилами клиниче-
ской практики в Российской Федерации», утвержденными 
Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. №266.

Исследование одобрено локальным этическим ко-
митетом Федерального государственного бюджетного 
учреждения «Национальный медицинский исследова-
тельский центр травматологии и ортопедии имени Н.Н. 
Приорова» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации. Протокол заседания этического комитета 
за №1/23 от 05.05.2023.

Представленные в статье результаты деперсонифи-
цированы. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование включено 20 женщин с диагнозом: 
«Остеопороз, осложненный патологическим переломом 
тел позвонков с болевым синдромом разной степени ин-
тенсивности». Медиана возраста пациенток — 67,5 года 
(63,0; 73,00). Пациенткам рекомендован функциональ-
ный грудопоясничный ортопедический корсет ORLETТ 
OBS-300, который нужно носить в течение всего дня 
и сроком 2 месяца. Кроме того, с момента выявления 
перелома тела позвонка назначались НПВП на 5–7 дней, 
после подтверждения диагноза остеопороза- препараты 
альфакальцидола в комбинации с препаратами карбона-
та кальция.

Исследование закончили 14 из 20 пациентов (6 чело-
век выбыли из исследования на разных сроках первого 
месяца). Причины были разными: не смогли носить кор-
сет в течение всего дня 2 человека (10%), 1 человек от-
казался от приема препаратов для лечения остеопороза, 
3 пациентки посчитали для себя обременительным по-
вторный визит к врачу ЛФК через 1 месяц. 

Данные динамики силы оцениваемых мышц спины 
и живота представлены в таблице 1.

При сравнении значений силы мышц спины и жи-
вота в динамике «до» и «после» 2-месячного ношения 
в течение всего дня функционального грудопояснично-
го ортопедического корсета ORLETТ OBS-300 выявлено 
достоверное увеличение силы мышц живота при согну-
тых коленных суставах (p=0,016), мышц, выпрямляю-
щих позвоночник (p=0,018), и увеличение статической 

Таблица 1. Динамика силы мышц живота и спины через 2 месяца от начала ношения (постоянного в течение дня) 
функционального корсета для позвоночника ORLETТ OBS-300

Тест ГССД

Мышечные группы N
*Сила мышц в баллах *Перцентиль

p**
Среднее min max 25 50 75

Мышцы живота при 
согнутых коленных суставах 14 4,95/6,4 1/3 10/10 3,0/3,0 4,0/7,0 7,8/10,0 P=0,016

Мышцы, выпрямляющие 
позвоночник 14 6,2/8,8 0/3 10/10 1,25/8,0 8,5/10,0 10.0/10,0 p=0,018 

Статическая устойчивость 
мышц живота 14 3,3/3,6 1/3 5/5 3/3 3/3 4/4 p=0,083

Статическая устойчивость 
мышц спины 14 3,1/4,1 0/2 5/5 1,5/3,75 3,5/4,0 4,0/5,0 P=0,033

Встань со стула 5 раз 
(секунды) 14 14,5/9,8 4,0/5,0 35,0/19,5 8/8 11,8/8,7 18,0/10,5 p=0,006,

Примечание:
* — в числителе данные обследования пациентов на момент включения в исследование, в знаменателе — через 2 месяца; 
**р — критерий Уилкоксона для двух парных выборок. 
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 устойчивости мышц спины (p=0,033). Статическая устой-
чивость мышц живота также выросла, но увеличение 
оказалось недостоверным. 

Изменение силы исследуемых мышечных групп в ди-
намике для каждого из закончивших исследование паци-
ентов представлено на гистограммах (рис. 1, 2, 3). Приве-
дены только результаты исследований мышечных групп, 
где изменения силы оказались достоверными. 

Сила мышц живота (рис. 1) существенно увеличилась 
у пациенток при исходном ее снижении до трех баллов. 
Так, у пяти пациенток из 8 через 2 месяца отмечено су-
щественное увеличение силы мышц, в меньшей степени 
сила мышц увеличивалась при исходной ее величине 
7–10 баллов.

Сила мышц, выпрямляющих позвоночник (рис. 2), 
только у двух пациентов из 14 через 2 месяца остава-

Рисунок 1. Влияние функционального грудопоясничного корсета ORLETТ OBS-300 на силу мышц живота при различных исходных 
ее значениях. 

Рисунок 2. Влияние функционального грудопоясничного корсета ORLETТ OBS-300 на силу мышц, выпрямляющих позвоночник 
при различных исходных ее значениях.
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лась низкой: у одного пациента — 3 балла, еще у од-
ного — 4 балла. В то время как у 10 из 14 значения 
достигли 10 баллов, что подтверждало влияние функ-
ционального грудопоясничного корсета на силу этих 
мышц.

У 3 из 6 пациентов (рис. 3), имевших до ортезирова-
ния статическую устойчивость мышц спины на уровне 
1–3 балла, через два месяца отмечено ее существенное 
повышение, число пациентов с исходной статической 
устойчивостью 4–5 баллов увеличилось с 8 до 11. 

Статическая устойчивость мышц живота тоже вырос-
ла, но увеличение было недостоверным (p=0,083).

После 2-месячного использования корсета выявлено 
достоверное (p=0,006, критерий Уилкоксона) сокраще-
ние времени выполнения теста «Встань со стула 5 раз 
со скрещенными на груди руками» (табл. 1), что отражало 
снижение риска падения и повышение функциональной 
активности стабилизаторов коленных и тазобедренных 
суставов и способствовало лучшей устойчивости в поло-
жении стоя и при ходьбе. 

При оценке болевого синдрома после 2-месячного 
использования корсета отмечено, как видно из пере-
крестной таблицы 2, его достоверное снижение (p=0,016 
критерий Фридмана).

Рисунок 3. Влияние функционального грудопоясничного корсета ORLET OBS-300 на статическую устойчивость мышц спины при 
различных исходных ее значениях.
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Таблица 2. Динамика боли до и после 2-месячного использования функционального грудопоясничного корсета ORLETТ OBS-300

Боль до начала использования корсета
Всего

2 4 5 6

Боль 
после

0
Количество 4 2 0 1 7

% в боль_после 57,1% 28,6% 0,0% 14,3% 100,0%

1
Количество 0 0 1 2 3

% в боль_после 0,0% 0,0% 33,3% 66,7% 100,0%

2
Количество 0 0 3 1 4

% в боль_после 0,0% 0,0% 75,0% 25,0% 100,0%

Всего
Количество 4 2 4 4 14

% в боль_после 28,6% 14,3% 28,6% 28,6% 100,0%

Примечание: при оценке влияния функционального грудопоясничного ортеза на болевой синдром использована перекрестная таблица; 
В динамике выявлено достоверное снижение боли (P=0,016 критерий Фридмана).
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ОБСУЖДЕНИЕ

Репрезентативность выборок
Несмотря на небольшое число включенных и закон-

чивших исследование пациентов, полученные резуль-
таты свидетельствуют о репрезентативности выборки. 
Кроме того, следует учитывать, что набор пациентов 
проводился в одном учреждении, ограничивался па-
циентами с наличием одного перелома тела позвонка, 
и требовались повторные визиты пациентов.

Сопоставление с другими публикациями 
В настоящем исследовании оценивалось влияние 

функционального грудопоясничного ортопедического 
корсета ORLETТ OBS-300 при постоянном его ношении 
в течение дня и сроком не менее двух месяцев на силу 
мышц спины и живота и болевой синдром у пациентов 
с низкоэнергетическим переломом тела позвонка, соче-
тающих лечение остеопороза (альфакальцидол в ком-
бинации с препаратами кальция) с ежедневной ходьбой 
до 1,5 часа в день. Работ об использовании этого типа 
корсета в комплексном лечении низкоэнергетических 
переломов тел позвонков до настоящего времени мало 
[16]. Что касается других типов функциональных корсе-
тов, то при их использовании у лиц старших возрастных 
групп с переломами тел позвонков не выявлено превос-
ходства одного из них [17]. Однозначной рекомендации 
относительно режима использования функционального 
грудопоясничного ортопедического корсета в течение 
дня нет, также отсутствует рекомендация относительно 
длительности срока его ношения после случившегося 
перелома. В нашем проспективном исследовании с по-
стоянным ношением ORLETТ OBS-300 в течение дня и сро-
ком до двух месяцев отмечено достоверное увеличение 
силы мышц живота (p=0,016), мышц, выпрямляющих по-
звоночник (p=0,018), и статической устойчивости мышц 
спины (p=0,033). Ранее Pfeifer M. с соавт. [18] в исследо-
вании с контрольной группой также отметили достовер-
ное увеличение силы мышц живота на 58%, а спины на — 
73%, но только после 6 месяцев использования корсета 
для позвоночника в режиме нескольких часов в день. 
Еще в одном исследовании [19], где функциональный 
грудопоясничный ортопедический корсет использовали 
непродолжительное время в течение дня (первые две 
недели — 15 минут в день, далее 2 недели — по 2 часа 
в день, затем — по 2–4 часа в день) сроком 3 месяца, от-
мечено увеличение силы мышц спины на 50% (p=0,01). 
В отличие от нашего исследования, в том и другом случае 
при прерывистом в течение дня ношении корсета потре-
бовался более длительный период его использования 
для увеличения силы мышц. 

Что касается механизма увеличения силы мышц 
при использовании функциональных грудопояснич-
ных корсетов, то есть мнение [20], что исправление 
положения оси позвоночника улучшает мышечный 
баланс и проприоцептивную информацию. Еще одним 
важным критерием эффективности использования 
функционального корсета для позвоночника является 
снижение болевого синдрома. Снижение боли связы-
вают как с увеличением силы мыщц разгибателей [21], 
так и, полагаем, с ограничением сгибания и ротаци-
онных движений, которые могут быть причиной боли 

при наличии свежего перелома тел позвонков (по ана-
логии со свежими переломами костей других локали-
заций). Кроме того, корсет за счет повышения внутри-
брюшного давления разгружает компримированное 
тело позвонка от давления и тем самым снижает боль. 
В случаях прерывистого в течение дня использования 
корсета боль возобновляется, что требует либо более 
длительного срока его использования, либо более 
длительного пребывания в постели, что нежелательно 
для пациентов с остеопорозом [11]. В какой-то мере 
сказанное подтверждается Valentin G.H. с соавт. [19], 
отметившими, что при прерывистом в течение дня 
ритме ношения корсета болевой синдром через три 
месяца снизился только на 30%. В исследовании Pfeifer 
с соавт. [18], где корсет пациенты также носили очень 
короткое время в течение дня, уменьшение боли было 
частичным и только у 38% включенных в исследова-
ние лиц. Шестимесячное лечение функциональным 
грудопоясничным ортопедическим корсетом (начиная 
с 10 минут до 2 часов и более в день) не показало су-
щественной разницы в снижении боли в спине между 
тремя группами (корсет, ЛФК и контроль) в исследо-
вании Kaijser Alin C с соавт. [1]. В то же время автора-
ми отмечено увеличение силы мышц спины на 26,9%, 
что было больше, чем в группе ежедневного занятия 
ЛФК (22,1%), и тем более в контрольной группе (9,9%). 
В нашем исследовании при постоянном в течение дня 
ношении корсета в течение двух месяцев отмечено 
достоверное снижение боли (p=0,016 критерий Фри-
дмана), причем наибольший эффект отмечен у паци-
ентов с максимальным ее выражением на начало ис-
следования. Несмотря на то, что снижение болевого 
синдрома у наблюдаемых пациентов в целом было до-
стоверным, у некоторых из них этот эффект был слабо 
выраженным, что, по нашему мнению, могло быть свя-
зано с хронической болью, которая присутствовала 
до возникновения перелома тела позвонка. Меньшая 
эффективность функциональных грудопоясничных 
ортопедических корсетов при хроническом болевом 
синдроме отмечалась ранее [16]. Однако есть и про-
тивоположная точка зрения. Так, в систематическом 
обзоре с анализом статей, опубликованных после 
2019 г.  [22], авторы отметили, что использование кор-
сетов для позвоночника у неврологически интактных 
пожилых пациентов в возрасте 60 лет и старше с низ-
коэнергетическими компрессионными переломами 
позвонков улучшает биомеханическую стабильность, 
уменьшает кифотическую деформацию, усиливает 
постуральную стабильность, увеличивает мышечную 
силу и тем самым улучшает функциональный исход. 
Оценка тестового профиля ГССД (гибкость-сила-стати-
ка-динамика), широко применяемая в реальной прак-
тике в стране [23], выявила, что наибольшая прибавка 
силы мышц отмечается у пациентов с более выражен-
ным ее исходным снижением (до 3–5 баллов), в то вре-
мя как при меньшей исходной потере прирост силы 
мышц оказался менее выраженным. Эти данные дают 
основание полагать, что функциональные (активи-
рующие) ортопедические грудопоясничные корсеты 
прежде всего показаны пациентам с переломами тел 
позвонков на фоне остеопороза, так как мышечный де-
фицит при остеопорозе увеличивается одновременно 
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с увеличением дефицита массы кости и, надо полагать, 
присутствует уже до перелома. 

В исследовании Pfeifer M с соавт.  [18] 3% пациен-
тов отказались от корсетов, правда причина отказа 
не была указана. В нашем исследовании от корсета 
в течение первого месяца отказались 30% пациен-
тов, но только 10%, собственно, из-за самого корсета, 
что, возможно, связано с неудачной его подгонкой 
по фигуре. По крайней мере, в исследовании Alin C.K. 
с соавт.  [16], касающемся качественной оценки ис-
пользования корсета, отмечено, что для достижения 
положительного эффекта корсет должен быть настро-
ен под индивидуальные потребности пациента. Воз-
можно, нарушение этого принципа стало причиной 
отказа двух пациенток от исследования в течение пер-
вого месяца. Отказ от исследования остальных паци-
енток не был связан с корсетом. 

Клиническая значимость результатов 
Выявленное увеличение силы мышц живота (p=0,016), 

мышц, выпрямляющих позвоночник (p=0,018), и статиче-
ской устойчивости мышц спины (p=0,033) при ношении 
в течение дня и сроком 2 месяца функционального грудо-
поясничного ортопедического корсета ORLETТ OBS-300 
дает основание рекомендовать его для широкого при-
менения в реальной практике в комплексном лечении 
переломов тел позвонков, одной из самых частых лока-
лизаций переломов, осложняющих течение остеопороза. 

Ограничения исследования 
Малая выборка пациентов. При наличии большей 

выборки, возможно, были бы получены доказательства 
достоверного увеличения статической устойчивости 
и мышц живота (в нашем исследовании увеличение было 
недостоверным).

Направления дальнейших исследований
Оценка влияния функционального ортопедического 

грудопоясничного корсета ORLETТ OBS-300 на качество 
жизни пациентов с множественными переломами тел 
позвонков и выраженным кифозом. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, получены достоверные доказатель-
ства, что при использовании функционального грудо-
поясничного ортопедического корсета ORLETТ OBS-300 
в режиме постоянного ношения в течение дня для дости-
жения эффекта требуется два месяца, что меньше про-
межутка времени, необходимого при прерывистом его 

использовании. Ношение корсета достоверно увеличи-
вает силу мышц живота (прямой и пояснично-подвздош-
ных мышц (p=0,016), мышц, выпрямляющих позвоноч-
ник (p=0,018), и статическую устойчивость мышц спины 
(p=0,033). Сила мышц спины увеличивается в большей 
степени, чем сила мышц живота, и лучше реагируют па-
циенты с более выраженным исходным дефицитом мы-
шечной силы. Увеличение силы мышц в свою очередь 
влияет на функциональной исход и риск падений, что 
достоверно подтверждалось сокращением времени при 
выполнении теста «Встань со стула 5 раз со скрещенны-
ми на груди руками» (p=0,006, критерий Уилкоксона). Не-
смотря на достоверное снижение боли в общей группе, 
следует отметить, что функциональный грудопояснич-
ный ортопедический корсет оказывает влияние на боль 
в меньшей мере, чем на силу мышц, и, кроме того, корсет 
более эффективен при острой боли и свежих переломах. 
Это необходимо иметь в виду, так как лица пожилого 
возраста с низкоэнергетическими переломами тел по-
звонков на фоне остеопороза часто обременены дегене-
ративными заболеваниями позвоночника с характерной 
хронической болью.

Полученные результаты подтверждают высокое ка-
чество функционального грудопоясничного ортопеди-
ческого корсета ORLETТ OBS-300 и дают основание ре-
комендовать его для широкого применения в реальной 
практике при переломах тел позвонков, одной из самых 
частых локализаций переломов, осложняющих течение 
остеопороза.
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Обоснование. Увеличение заболеваемости переломами проксимального отдела бедренной кости (ППОБК) лиц стар-
ших возрастных групп и отсутствие в стране данных официальной статистики об их числе требует проведения эпиде-
миологических исследований. 
Цель. Для повышения качества оказания медицинской помощи пациентам старших возрастных групп изучить забо-
леваемость ППОБК у лиц 50 лет и старше в популяции города Армавир.
Материалы и методы. Проведено сплошное ретроспективное исследование ППОБК у лиц 50 лет и старше, случив-
шихся за период с 1 января 2019 года по 31 декабря 2019 года, с активным выявлением всех случаев и верификацией 
диагноза по МКБ-10. 
Результаты. В исследуемой популяции выявлено 189 случаев низкоэнергетических ППОБК, соотношение женщин 
и мужчин как 1,8:1,0, доминировали вертельные переломы (57% против 42%). Общая заболеваемость ППОБК соста-
вила 262,6 на 100 000 населения; для мужчин — 230,5, женщин — 285,3. В возрастном диапазоне 50–69 лет заболе-
ваемость была выше у мужчин, с 70 лет — у женщин. По сравнению с данными от 2008–2009 годов заболеваемость 
у мужчин выросла на 30,9%, у женщин — только на 2,3%.
Заключение. Выявленный рост заболеваемости ППОБК свидетельствует о необходимости при диспансеризации об-
следовать мужчин в возрасте 50–69 лет на предмет выявления и лечения остеопороза, что снизит риск падений и пе-
реломов. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: переломы проксимального отдела бедренной кости; заболеваемость; остеопороз.

INCIDENCE OF PROXIMAL FEMUR FRACTURES IN OLDER AGE GROUPS IN THE CITY 
OF ARMAVIR
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Background: The increase in the incidence of proximal femoral fractures in older age groups and the lack of official statistics 
on their number in the country requires epidemiological studies. 
Aim: To improve the quality of medical care for older patients, study the incidence of proximal femoral fractures in people 
aged 50 years and older in the population of the city of Armavir 
Materials and methods: A cross-sectional retrospective study of proximal femoral fractures in individuals aged 50 years and 
older that occurred between January 1, 2019 and December 31, 2019 was conducted, with active identification of all cases 
and verification of the diagnosis according to ICD-10th revisen.
Results: In the study population, 189 cases of low-energy proximal femoral fractures were identified, the ratio of women to 
men was 1.8:1.0, trochanteric fractures predominated (57% versus 42%). The overall incidence of femoral fractures was 262.6 
per 100,000 population; for men — 230.5, women — 285.3. In the age range of 50–69 years, the incidence of proximal femo-
ral fractures was higher in men, and from 70 years — in women. Compared with the data from 2008–2009, the incidence of 
femoral fractures in men increased by 30.9%, in women — by 2.3%.
Conclusion: The identified increase in the incidence of femoral fractures indicates the need to examine men aged 50–69 for 
osteoporosis during a medical examination and begin treatment, which will reduce the risk of falls and fractures.
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ОБОСНОВАНИЕ

Одной из причин сокращения длительности жизни 
или значительного ухудшения ее качества у лиц старших 
возрастных групп, особенно старше 75 лет [1], являются 
низкоэнергетические переломы проксимального отдела 
бедренной кости (ППОБК) на фоне остеопороза [2]. И хотя 
ППОБК не самый частый вид низкоэнергетического пе-
релома [3], его вклад в сокращение продолжительности 
жизни и экономических затрат является наибольшим [4]. 

Важной составляющей оказания помощи при ППОБК 
у лиц 50 лет и старше и снижения экономического бре-
мени, связанного с затратами по лечению и уходу, яв-
ляется уточнение числа ежегодных переломов этой 
локализации. В России заболеваемость ППОБК изуча-
лась несколько раз с включением популяции лиц 50 лет 
и старше от 2 до 16 городов [5, 6]. Данные исследова-
ний заболеваемости ППОБК в двух городах (Ярославль 
и Первоуральск), проведенных в 2008–2009 гг. [7, 8], 
были объединены и взвешены по численности населе-
ния РФ, что позволило рассчитать возрастно- и поло-за-
висимую заболеваемость (176  переломов на 100 000 
населения у мужчин и 279 случаев на 100 000 у женщин) 
и ожидаемое в России в 2010 г. число ППОБК (112 000 
тысяч). Эти данные в последующем были использованы 
при разработке системы FRAX для России [8]. В настоя-
щее время в стране, как и в мире, наблюдается постаре-
ние популяции, что сопровождается ростом числа лиц 
с остеопорозом и увеличивает риск низкоэнергетиче-
ских переломов, в том числе ППОБК. С другой стороны, 
судя по публикациям, в стране по-прежнему сохраняет-
ся выборочная госпитализация, вследствие чего часть 
пациентов с ППОБК остается вне статистического ана-
лиза [9]. Отсутствие полной информации о количестве 
переломов, в свою очередь, не позволяет адекватно 
оценить социально-экономическое бремя ППОБК, спла-
нировать организацию помощи и профилактические 
мероприятия [7]. Вышеизложенное стало основанием 
для проведения настоящего запланированного эпиде-
миологического исследования, включающего сбор мак-
симально полной информации о числе случаев ППОБК, 
имевших место в определенном городе у лиц 50 лет 
и старше за определенный промежуток времени, что 
позволило получить достоверную информацию о забо-
леваемости ППОБК в исследуемой популяции и оценить 
ее динамику в сравнении с ранее полученными данны-
ми для страны в 2008–2009 гг. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Для повышения качества оказания медицинской по-
мощи пациентам старших возрастных групп изучить за-
болеваемость ППОБК у лиц 50 лет и старше в популяции 
города Армавир. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Место проведения исследования. Город Армавир 
Краснодарского края. Численность населения г.  Арма-
вир в 2019  г. составляла 190,2 тыс. человек, популяция 
лиц в возрасте 50 лет и старше — 71 969 человек (муж-
чин — 29 498, женщин — 42 400). 

Критерии включения: возраст пациента с ППОБК  — 
50 лет и старше (в ранее проведенных исследовани-
ях, как в России, так и в мире, заболеваемость ППОБК 
оценивалась в этом возрастном диапазоне), низко-
энергетический характер травмы, коды заболевания 
по МКБ-10: S72.0, S72.1, S72.2, перелом случился в период 
с 1.01.2019–31.12.2019 гг. 

Критерии невключения: лица с ППОБК моложе 50 лет, 
посттравматический высокоэнергетический характер 
травмы, иной код патологического перелома по МКБ-10 
(на фоне опухоли, остеомаляции, болезни Педжета, ги-
перпаратиреоидной остеодистрофии или иной патоло-
гии костной ткани).

Дизайн исследования: спланированное сплошное ре-
троспективное исследование ППОБК у лиц 50 лет и стар-
ше c верификацией диагноза по МКБ-10. 

Способ формирования исследования
В 2020 г. проведено спланированное в рамках НИР 

Федерального государственного бюджетного учрежде-
ния «Национальный медицинский исследовательский 
центр травматологии и ортопедии имени Н.Н. Приоро-
ва» Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации ретроспективное сплошное исследование низ-
коэнергетических ППОБК, имевших место с 1 января 
2019 г. по 31 декабря 2019 г. у лиц 50 лет и старше, про-
живающих в городском округе Армавир. Учитывались 
все случаи обращения в приемное отделение, кабинет 
неотложной травматологии и ортопедии, госпитализа-
ции в травматологическое отделение ГБУЗ «Городская 
больница Армавир» пациентов с кодами диагнозов 
S72.0 (перелом шейки бедра), S72.1 (чрезвертельный 
перелом), S72.2 (подвертельный перелом), также про-
веден активный поиск случаев вызова скорой помо-
щи, врача первичного звена (в городе 4  поликлиники, 
в двух есть ортопедический прием) или вызова травма-
толога-ортопеда поликлиники на дом, завершившиеся 
указанием клинического диагноза с вышеуказанны-
ми кодами МКБ (анализировались журналы обраще-
ния в кабинет неотложной травматологии, обращения 
к ортопеду, журналы поступления в стационар, исто-
рии болезни, амбулаторные карты, журналы вызовов 
ССМП). Система сбора материала предполагала актив-
ный поиск с выявлением максимального количества 
случаев ППОБК. Если у пациента за изучаемый период 
происходил ППОБК на другой конечности, он регистри-
ровался как новый случай. Учитывались Ф.И.О., домаш-
ний адрес, дата травмы, возраст, пол, дата обращения 
за медицинской помощью, дата госпитализации (если 
поступал в стационар), характер травмы, вид лечения. 
Возможность повторного учета одного и того же случая 
ППОБК исключалась на основании верификации дан-
ных с учетом Ф.И.О., возраста, домашнего адреса и даты 
перелома (использовалась также регионарная инфор-
мационная система «Смарт). 

Статистический анализ
Сведения о численности населения, половом 

и возрастном его распределении за изучаемый период 
(01.01.2019–31.12.2019 гг.) были взяты из статистического 
бюллетеня «Возрастно-половой состав населения Крас-
нодарского края» за 2019-2020 гг. (табл. 1).
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 После получения данных об абсолютном числе 
ППОБК, случившихся за исследуемый период, вычисля-
лась заболеваемость (относительная частота или инци-
дентность-число новых случаев в популяционной вы-
борке лиц 50 лет и старше на 100 000 населения): общая 
для мужчин и женщин, раздельно для мужчин и женщин 
и заболеваемость по 5-летним возрастным интервалам 
(50–54, 55–59, 60–64, 65–69, 70–74, 75–79, 80–84, 85 лет 
и старше) раздельно для мужчин и женщин.

Полученные данные по абсолютному количеству 
ППОБК в Армавире были взвешены по численности на-
селения РФ 50 лет и старше (сведения о численности 
населения, половом и возрастном его распределении 
за изучаемый период (01.01.2019–31.12.2019 гг. взяты 
из статистического бюллетеня «Возрастно-половой со-
став населения РФ» за 2019–2020 гг., табл. 2), что позво-
лило рассчитать ожидаемое абсолютное число ППОБК 
для страны в 2019 г. 

Для сравнения долей использовали метод Вальда, 
для сравнения средних — критерий Манна-Уитни. 

Этическая экспертиза
Исследование соответствовало этическим стандар-

там, разработанным в соответствии с Хельсинской де-
кларацией Всемирной ассоциации «Этические прин-
ципы проведения научных медицинских исследований 

с участием человека» с поправками 2000 г. и «Правила-
ми клинической практики в Российской Федерации», 
утвержденными Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. 
№266.

Одобрено локальным этическим комитетом Феде-
рального государственного бюджетного учреждения 
«Национальный медицинский исследовательский центр 
травматологии и ортопедии имени Н.Н. Приорова» Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации. 
Представленные в статье результаты деперсонифициро-
ваны.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

С 1 января 2019 года по 31 декабря 2019 года в МО 
Армавир произошло 189 ППОБК. Большая часть перело-
мов случилась при падении с высоты собственного роста 
дома, в быту, или на улице, что подтверждало низкоэнер-
гетический характер перелома (табл. 3). Из 189 пациентов 
с ППОБК 154 человека получали стационарное лечение, 
23 человека после рентгенологического подтверждения 
диагноза лечились амбулаторно, 12 пациентов с ППОБК 
выявлены (отказались от госпитализации родственники) 
на основании данных осмотра участковым терапевтом 
или записи в журнале вызовов ССМП с клиническим 
подтверждением диагноза при осмотре травматологом. 

Таблица 1. Распределение ППОБК по механизму получения травмы

Место получение травмы
 Число ППОБК

Абс. число %

Падение дома 149 78,8

Падение в быту 31 16,4

Падение на улице 7 3,7

На транспорте 2 1

Итого: 189 100

Примечание: механизм травмы подтверждал низкоэнергетический характер перелома. 

Таблица 2. Распределение абсолютного числа ППОБК по возрастным группам и полу

Возраст 50–54 55–59 60–64 65–69 70–74 75–79 80–84 85–89 90–95

Абсолютное число переломов 11 10 14 12 20 21 47 20 34

Муж. 9 6 10 11 2 5 10 4 11

Жен. 2 4 4 1 18 16 37 16 23

Таблица 3. Возрастно-половое распределение жителей старше 50 лет МО Армавир за 2019 год

Возраст Всего Мужчины Женщины

50–54 12 063 5628 6435

55–59 13 373 6095 7278

60–64 11 838 5040 6798

65–69 11 194 4360 6834

70–74 8557 3259 5298

75–79 5652 1950 3702

80–84 5850 1901 3949

85 и более 3442 1265 2177
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Хирургическое лечение проведено у 128, консерватив-
ное — у 70 пациентов.

У женщин абсолютное число ППОБК было больше: 121 
(64%) случай против 68 (36%) у мужчин, соотношение как 
1:1,8. Различия оказались достоверными (табл. 4), соот-
ветственно, у женщин — 0,64 (95% ДИ, 0,57–0,71), у муж-
чин — 0,34 (95% ДИ 0,29–0,43), метод Вальда, р<0,05. 
Большее число ППОБК отмечалось в возрастных груп-
пах старше 70 лет: 142 из 189 (табл. 4). Сравнение абсо-
лютного числа ППОБК по возрастным группам выявило 
некоторые гендерные различия (рис. 1): до 70 лет пере-
ломы чаще отмечались у мужчин, причем в возрастной 
группе 65–69 лет различия были достоверными, после 70 
лет, наоборот, преобладали у женщин, и, за исключени-
ем возраста 90–94 года, различия были достоверными, 
р<0,05 (метод Вальда). 

Медиана возраста у мужчин — 69 (61; 83) у жен-
щин — 82 (75; 86) года, различия достоверны, р<0,001 
(критерий Манна-Уитни). Распределение по типу пере-
лома было следующим: чрезвертельные и вертельные 
переломы (S72.1, S72.2) — 57% (109 случаев), перелом 
шейки бедренной кости — 42% (80 случаев). Доля 
вертельных переломом была достоверно больше, 
чем переломов шейки бедренной кости: 0,58 (95% ДИ 
0,504–0,656), против 0,42 (95% ДИ 0,344–0,496), р<0,05 
(метод Вальда). 

Используя данные о возрастно-половом распреде-
лении лиц 50 лет и старше в г. Армавир (табл. 1) в 2019 г. 
(лица старше 85 лет представлены в группе «85 и стар-
ше), полученные из Федеральной службы государствен-
ной статистики по Краснодарскому краю, рассчитана 
инцидентность (заболеваемость) ППОБК (табл. 5). Общая 

Таблица 4. Заболеваемость ППОБК (на 100 000 населения) в возрастных группах старше 50 лет с 5-летним интервалом

Возраст Всего Мужчины Женщины

50–54 91,1 159,9 31

55–59 74,7 98,4 54,9

60–64 118,2 198,4 58,8

65–69 107,2 252,2 14,6

70–74 233,7 61,3 320

75–79 371,5 256,4 432,1

80–84 803,4 526 936,9

85 и более 1568,8 1185,7 1791,4

Рисунок 1. Распределение абсолютного числа ППОБК по полу в разных возрастных группах.
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инцидентность ППОБК на 100 000 населения в МО город 
Армавир составила 262,6, у мужчин — 230,5,  женщин  — 
285,3, что дает основание отнести город к агломерациям 
со средним риском ППОБК. Соотношение заболеваемости 
ППОБК у женщин и мужчин в 2019 г. в Армавире — 1,0:1,3. 
Отмечено, что инцидентность ППОБК с возрастом увели-
чивается, но этот рост имел некоторые половые различия. 
Так, в возрастном диапазоне 50–69 лет заболеваемость 
ППОБК выше у мужчин (табл. 5), с 70 лет — выше у жен-
щин, причем преобладание оказалось наиболее выра-
женным в диапазоне 70–74 года. В этой возрастной груп-
пе заболеваемость у женщин оказалась в 5,5 раза выше, 
чем у мужчин. В более старших возрастных группах рост 
заболеваемости ППОБК продолжался и у женщин оста-
вался в 1,5–2 раза выше, чем у мужчин. Исходя из извест-
ных данных о численности населения РФ (табл. 2) и абсо-
лютном числе ППОБК среди населения города Армавир, 
было рассчитано ожидаемое их абсолютное число у лиц 
50 лет и старше в России в 2019 г. Таким образом, с уче-
том диагноза по МКБ-10 у лиц старше 50 лет должно было 
случиться 136 067 случаев ППОБК, причем 74 623 — у лиц 
в возрасте 75 и старше, группе наибольшего риска, как 
для развития перелома, так и летального исхода. Что каса-
ется заболеваемости ППОБК, то у мужчин, по сравнению 
с ранее полученными данными за 2008–2009 гг., отмечен 
ее рост на 30,9%, у женщин — только на 2,3%.

Клиническая значимость результатов
Выявленный относительно данных 2008–2009 гг. 

(за 15-летний период) рост заболеваемости ППОБК у муж-
чин на 30,9% свидетельствует о необходимости при дис-
пансеризации мужчин в возрасте 50–69 лет оценивать ин-
дивидуальную 10-летнюю вероятность патологического 
перелома с использованием алгоритма FRAX (fracture risk 
assessment tool) и/или проводить рентгеновскую денсито-
метрию для своевременного выявления и лечения остео-
пороза, что снизит риск падений и переломов.

Ограничения исследования
Исследование ограничено популяцией лиц 50 лет 

и старше одного российского города. 

Направления дальнейших исследований
Увеличение популяционной выборки с включением 

городов, где ранее уже проводилось эпидемиологиче-
ское исследование.

ОБСУЖДЕНИЕ 

Настоящее спланированное ретроспективное иссле-
дование, проведенное в 2020 г., касалось изучения забо-
леваемости ППОБК за 2019 г. в популяции смешанного 
городского и сельского населения, проживающего в МО 
Армавир Краснодарского края. Используемая в исследо-
вании методология сбора информации о случаях ППОБК 
рассматривалась как наиболее приемлемая для получе-
ния объективных данных региональной оценки, которые 
можно экстраполировать на всю страну [10]. Город Ар-
мавир имел достаточную численность населения, струк-
турированную систему оказания медицинской помощи 
и удаленность от других городов, что позволяло выявить 
максимальное количество ППОБК в обозначенной репре-
зентативной выборке лиц 50 лет и старше, которых в ана-
лизируемый период было 71 969 человек. Надо отметить, 
что такие эпидемиологические исследования заболевае-
мости не потеряли своей значимости даже в странах, где 
ситуация по официальной статистике ППОБК, в отличие 
от нашей страны, находится на довольно высоком уровне. 

За период с 1 января 2019 г. по 31 декабря 2019 г. 
выявлено 189 ППОБК, возникших вследствие низко-
энергетической травмы, что подчеркивало их связь 
с остеопорозом [5]. Из 189 пациентов с ППОБК 154 чело-
века получали стационарное лечение, 35 пациентов, это 
18,5%, были осмотрены амбулаторно или вообще остава-
лись дома. Отказ в госпитализации, отмеченный у 18,5% 
пациентов с ППОБК, подтверждал сохранение в стране 
принципа «выборочной» госпитализации, на что ранее 
указывали другие исследователи [7]. У женщин абсо-
лютное количество ППОБК было достоверно большим, 
чем у мужчин: 0,64 (95% ДИ, 0,57–0,71) против 0,34 (95% 
ДИ 0,29–0,43), соотношение 1,8:1,0, что было схожим 
с данными, полученными ранее в городах Первоуральск 
и Ярославль [7]. Преобладание абсолютного количества 
и заболеваемости ППОБК у женщин наблюдается в боль-
шинстве стран  [11, 12], за исключением Китая, где, нао-
борот, заболеваемость оказалась выше у мужчин [13]. 
Гендерные различия абсолютного количества ППОБК 
связываем с большей частотой остеопороза у женщин 
и большей продолжительностью жизни по сравнению 
с мужчинами. Однако, несмотря на то что по сумме 
всех выявленных абсолютных случаев ППОБК был чаще 
у женщин, в отдельных возрастных группах доминиро-
вали  мужчины, как, например, в группах 50–54, 55–59, 

Таблица 5. Половозрастной состав населения РФ на 1 января 2019 г.

Возрастная группа Число мужчин Число женщин

50–54 4192011 4828523

55–59 4824036 5986657

60–64 4173981 5852980

65–69 3144349 5034322

70–74 1644926 2990299

75–79 1121922 2663232

80–84 869484 2387279

85 и старше 484403 1614357

Всего 20455112 31357649
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60–64, 65–69 лет. Аналогичное превалирование ППОБК 
в этих возрастных группах отмечали и другие исследо-
ватели  [11], что, возможно, связано как с сохранением 
большей физической активности мужчин в этом возрас-
те по сравнению с женщинами, так и с тем, что мужчины 
традиционно меньше занимаются своим соматическим 
здоровьем, чаще имеют пагубные привычки, что увели-
чивает риск падений. В выборке города Армавир муж-
чины с ППОБК оказались достоверно моложе женщин: 
медиана возраста у мужчин 69 (61; 83) лет, у женщин — 
82  (75; 86) года, (р<0,001 критерий Манна-Уитни). Сред-
ний возраст женщин с ППОБК в Армавире был схож с воз-
растом пациенток Европейских стран [12, 14], а средний 
возраст мужчин оказался ниже. Доля вертельных пере-
ломов была достоверно больше, чем переломов шейки 
бедренной кости: 0,58 (95% ДИ 0,504–0,656) против 0,42 
(95% ДИ 0,344–0,496). Аналогичное превалирование вер-
тельных переломов отмечалось ранее и другими автора-
ми [11, 12], хотя есть работы, в которых доминируют пе-
реломы шейки  бедра [15]. Отмеченное превалирование 
переломов шейки бедренной кости, скорее всего, обу-
словлено включением в анализ лиц с ППОБК не с 50 лет 
и старше, а с 65 лет и старше, что увеличивает долю 
переломов шейки бедра. В анализируемой нами попу-
ляции абсолютное число ППОБК резко увеличивалось, 
независимо от типа перелома, с 70 лет, что было схожим 
с данными, опубликованными ранее [15, 16]. Общая за-
болеваемость (инцидентность) ППОБК в 2019 г. в Арма-
вире на 100 000 населения у лиц старше 50 лет составила 
262,5, у мужчин — 230,5, у женщин — 285,3. В соответ-
ствии с ранее описанной градацией, показатели частоты 
ППОБК разделяются на высокие (350/100  000 и более), 
средние (150–349/100 000) и низкие (149/100 000 и ме-
нее) [5]. Исходя из этих данных город Армавир можно 
отнести в группу городов со средней частотой ППОБК, 
как у женщин, так и у мужчин. Надо отметить, что за-
болеваемость ППОБК мужчин МО Армавир, в отличие 
от женщин, оказалась значительно выше, рассчитанной 
на материале эпидемиологических исследований двух 
городов (Первоуральска и Ярославля) для 2010  года: 
230,5/100 000 против 176/100 000 населения [8]. Заболе-
ваемость мужчин в сравнении с этими данными выросла 
на 30,9%, женщин — только на 2, 2%. Выявленное уве-
личение инцидентности ППОБК у мужчин за 15-летний 
период связываем с постарением популяции мужчин 
(по данным Росстата, в 2008–2009 гг. продолжительность 
жизни мужчин составляла 61,7 года, в 2019 — 68,6 года). 
В исследовании Stevens J.A. с соавт. [17] рост заболевае-
мости ППОБК к 2030 г. также связывался с ее увеличени-
ем, прежде всего у мужчин. По расчетам авторов, к этому 
периоду у мужчин ожидается увеличение заболеваемо-
сти на 51,8%, в то время как у женщин прогнозируется ее 
снижение в пределах 2,5%. В Южной Корее [18] среди лиц 
в возрасте ≥50 лет отмечен рост общей заболеваемости 
ППОБК за период 2002—2012 гг. с 126,6 до 183,7/100 000 
населения, т.е. произошло увеличение на 45,1%. Вы-
явленная в Армавире инцидентность ППОБК за 2019 г. 
значительно превысила уровень, имевший место в раз-
личных городах России в 1995–1998 гг. [5]. Отмеченное 
увеличение, полагаем, могло быть связано не только 
с постарением популяции, но и с качеством сбора дан-
ных, на что указывалось ранее [19]. С другой стороны, 

кроме улучшения качества сбора информации и поста-
рения популяции, увеличение заболеваемости ППОБК 
могло быть обусловлено ростом в популяции лиц, стра-
дающих остеопорозом [2, 20], так как их число с возрас-
том тоже увеличивается. В нашем исследовании связь 
с остеопорозом подтверждал низкоэнергетический ха-
рактер травмы у всех пациентов. Если говорить об инци-
дентности ППОБК в Армавире и других странах, то есть 
сходство с Финляндией, хотя у мужчин Армавира заболе-
ваемость оказалась несколько выше (230,5/100 000 насе-
ления против 194,7/100 000), у женщин, наоборот, ниже 
(344,1/100 000 против 285,3/100 000 в Армавире)  [21]. 
В то же время заболеваемость ППОБК в Армавире, неза-
висимо от пола, остается значительно ниже, чем в США 
в 2009 г. (957,3/100 000 для женщин и 414,4/100 000 для 
мужчин) [22]. Полученные данные о числе переломов 
у лиц 50 лет и старше в Армавире были взвешены от-
носительно лиц этого возраста в России, что позволи-
ло рассчитать ожидаемое в 2019 г. в стране количество 
ППОБК: 136 067 случаев, причем 74 623 из них должны 
были приходиться на возраст 75 лет и старше. С уче-
том ранее рассчитанных данных о количестве ППОБК 
в 2010  г. и демографических прогнозов ожидалось, что 
к 2035 г. число ППОБК составит 159 000 случаев в год [8]. 
Сравнение наших данных с расчетными данными абсо-
лютного количества ППОБК в 2010 г. и ожидаемым их 
количеством к 2035 г. подтверждает, что наблюдаемое 
в стране постарение популяции сопровождается неу-
клонным ростом абсолютного числа ППОБК, и происхо-
дит это главным образом за счет увеличения заболевае-
мости ППОБК мужчин. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При планировании травматолого-ортопедической 
помощи, направленной на повышение выживаемости 
пациентов с ППОБК, необходимо учитывать не только 
отмеченный рост заболеваемости и абсолютного числа 
ППОБК, но и связь перелома с остеопорозом. Это опре-
деляет необходимость указывать в диагнозе — наряду 
с кодом перелома проксимального отдела бедренной 
кости по МКБ-10 (S70, S71 или S72) — код патологиче-
ского перелома на фоне остеопороза (М80.1–М80.9), что 
должно стать основанием для начала лечения остеопо-
роза уже в стационаре. 
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Остеопороз — системное заболевание скелета, характеризующееся снижением костной массы и изменением ми-
кроархитектоники ткани. Возникновение низкотравматических переломов вследствие остеопороза приводит к сни-
жению качества и продолжительности жизни старшего населения, а также к увеличению затрат здравоохранения на 
лечение и реабилитацию данных пациентов, что делает остеопороз медико-социальной проблемой XXI века. Помимо 
профилактики и лечения, важное значение имеет ранняя и полноценная диагностика остеопороза для инициирова-
ния своевременной терапии. Наряду с существующими методами диагностики остеопороза до развития перелома: 
оценка риска патологических переломов (FRAX), измерение минеральной плотности кости (МПК) двухэнергетиче-
ской рентгеновской остеоденситометрией (DXA), постоянно развиваются новые технологии, в том числе учитыва-
ющие низкую доступность и малую мобильность DXA. Инновационным методом оценки плотности костной ткани 
и риска переломов является радиочастотная эхографическая мультиспектрометрия — неионизирующий метод ска-
нирования осевых участков скелета — позвоночника и бедра. Настоящий обзор суммирует проведенные исследова-
ния и накопленные знания по использованию REMS в клинической практике.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: остеопороз; патологический перелом; методы диагностики; DXA; FRAX; REMS; минеральная плотность кости; 
радиочастотная эхография.
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Osteoporosis is a systemic skeletal disease characterized by decreased bone mass and changes in tissue microarchitecture. 
The occurrence of post-traumatic fractures due to osteoporosis leads to a decrease in the quality and life expectancy of the af-
fected population, as well as to an increase in health care costs for the treatment and rehabilitation of these patients, which 
makes osteoporosis a medical and social problem of the 21st century. In addition to prevention, early and complete diagnosis 
of osteoporosis is crucial for the initiation of timely treatment. Along with existing methods for osteoporosis diagnostics be-
fore a fracture develops: fracture risk assessment (FRAX) and bone mineral density (BMD) measurement by dual-energy X-ray 
osteodensitometry (DXA), new technologies are constantly being developed, including those that take into account the low 
availability and low mobility of DXA. An innovative method for assessing bone density and the risk of fractures is radiofrequency 
echographic multi spectrometry (REMS) - a non-ionizing method for scanning axial areas of the skeleton - the spine and hip. This 
review summarizes the studies conducted and accumulated knowledge on the use of REMS in clinical practice.

KEYWORDS: osteoporosis; pathological fractures; diagnostic methods; DXA; FRAX; REMS; bone mineral density; radiofrequency echog-
raphy.
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ВВЕДЕНИЕ

Остеопороз (ОП) — метаболическое заболевание 
скелета, характеризующееся снижением костной массы, 
нарушением микроархитектоники костной ткани и, как 
следствие, переломами при минимальной травме [1]. 
На фоне остеопороза патологические переломы могут 
возникнуть при падении с высоты собственного роста, 
кашле, чихании, неловком движении без видимого трав-
матического повреждения [2]. Остеопоротические пере-
ломы вносят существенный вклад в инвалидизизацию 
и смертность населения старшей возрастной группы.

С учетом прогнозируемого роста продолжитель-
ности жизни в России в ближайшие годы будет на-
блюдаться рост случаев патологических переломов. 
Так, например, к 2035 году у женщин число случаев 
перелома проксимального отдела бедренной кости 
вырастет на 43%, у мужчин — на 36% [3], в связи с чем 
остеопороз становится медицинской, социальной 
и экономической проблемой для здравоохранения 
Российской Федерации. 

В качестве диагностики остеопороза рекомендуется 
использовать один из трех способов согласно современ-
ным клиническим рекомендациям [4]:

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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1. Наличие патологических переломов крупных костей 
скелета (бедренной кости, тел(а) позвонков(-а), мно-
жественных переломов) в анамнезе или выявленных 
при обследовании, независимо от результатов рент-
геноденситометрии или расчета FRAX® (при условии 
исключения других заболеваний скелета).

2. Наличие высокой индивидуальной 10-летней вероят-
ности основных патологических переломов (резуль-
тат оценки FRAX® соответствует Российскому порогу 
вмешательства и/или превышает его) независимо 
от показателя рентгеноденситометрии.

3. Снижение минеральной плотности кости (МПК), из-
меренной в ходе двухэнергетической рентгеноден-
ситометрии (DXA), на 2,5 и более стандартных откло-
нений (SD) по Т-критерию в шейке бедренной кости, 
и/или в целом в проксимальном отделе бедренной 
кости, и/или в поясничных позвонках (L1-L4, L2-L4) 
у женщин в постменопаузе и мужчин старше 50 лет.
Золотым стандартом диагностики и оценки эффек-

тивности терапии остепороза является определение 
МПК двухэнергетической рентгеновской абсорбцио-
метрией осевого скелета человека. Этот метод основан 
на измерении поглощения рентгеновских лучей ионами 
кальция в костях, что позволяет определить минераль-
ную плотность кости в единицах г/см². Преимуществом 
метода является измерение МПК вне зависимости от тол-
щины мягких тканей за счет использования двух уровней 
энергии [5].

При обследовании методом DXA проводят анализ по-
казателей минерализации кости:
• Костный минеральный компонент (bone mineral 

content, BMC) — определяется длиной сканируемого 
пути (г/cм), отражает количество минерализованной 
ткани (г) при сканировании костей. 

• МПК (или bone mineral density, BMD) — количество 
минерализованной костной ткани в сканируемой 
площади (г/cм2).
При оценке результатов денситометрии не рекомен-

дуется использовать отдельное тело позвонка, вертел, 
область Варда или фрагмент лучевой кости [6].

Дополнительным параметром оценки микроархитек-
тоники кости при проведении DXA является трабекуляр-
ный костный индекс (TBS), который совместно с алгорит-
мом FRAX позволяет повысить чувствительность метода 
для выявления пациентов из групп с высоким риском 
переломов [6].

На основании измерения МПК проводились исследо-
вания существующих препаратов для лечения остеопо-
роза, в связи с чем метод рентгеновской двухэнергети-
ческой абсорбциометрии стал ключевым в диагностике 
и динамическом наблюдении данных пациентов. Вместе 
с тем DXA имеет ряд ограничений, в первую очередь 
ввиду высокой стоимости аппарата, крупногабаритных 
размеров, необходимости наличия отдельного обору-
дованного помещения и наличия лучевой нагрузки для 
пациента [7].

Ввиду технических ограничений рентгеновского ден-
ситометра по весу и росту человека, диагностика паци-
ентов выше 196 см и весом более 120 кг не осуществима. 
Проведение исследования не учитывает ситуации, когда 
число поясничных позвонков отлично от 5 (сакроилиза-
ция, люмбализация, добавочные ребра, наличие 6 пояс-

ничных позвонков), что затрудняет применение стандарт-
ного анализа в указанных случаях. Кроме того, результат 
денситометрии зависит от правильности расположения 
пациента, что диктует необходимость наличия у меди-
цинского сотрудника соответствующей подготовки [8, 9].

Дополнительными ограничениями для проведения 
DXA являются беременность, наличие у пациента ор-
топедических конструкций, недавно проведенное кон-
трастное исследование КТ или ПЭТ-КТ [7]. 

Кроме того, при рекомендуемых 11 аппаратах 
на 1 млн населения [10] в Российской Федерации обеспе-
ченность составляет лишь 2,9 на 1 млн населения [11]. 
В первую очередь это связано с высокой стоимостью 
оборудования, что делает его недоступным в большом 
числе регионов страны. 

Постоянно развиваются и становятся предметом 
активных обсуждений новые технологии оценки мине-
ральной плотности и/или качества кости. Предлагается 
использовать как рентгенологические, так и ультразву-
ковые методы исследования: количественная компью-
терная томография (QCT), периферическая QCT (pqct, 
которая измеряет микроархитектуру кости в перифе-
рийных участках, таких как лучевая кость и больше-
берцовая кость), pqct высокого разрешения (HR-pqct), 
количественное ультразвуковое исследование (QUS) 
и магнитно-резонансная томография (MRI) [11, 12]. Все 
вышеперечисленные методы имеют различные огра-
ничения, которые включают ионизирующее излучение 
(методы компьютерной томографии), низкую переноси-
мость, ограниченный доступ/доступность в клинической 
практике (особенно для тех, которые используются толь-
ко в исследовательских условиях: pqct и MRI), длитель-
ное время сбора данных (MRI) и технические/зависящие 
от оператора вариации (QUS) [13].

Очевидным ограничением является недостаточный 
объем проспективных исследований, связывающих ре-
зультаты этих исследований с фактом перелома и эффек-
тивности терапии остеопороза. Вместе с тем демогра-
фическая ситуация и увеличение продолжительности 
жизни населения приводят к росту частоты остеопоро-
тических переломов, что подчеркивает важность про-
филактики и ранней диагностики заболевания для про-
ведения своевременного лечения пациентов с высоким 
риском переломов.

Целью настоящего обзора является анализ резуль-
татов исследования, продемонстрировавших возмож-
ности технологии REMS для оценки плотности костной 
ткани.

РАДИОЧАСТОТНАЯ ЭХОГРАФИЧЕСКАЯ 
МУЛЬТИСПЕКТРОМЕТРИЯ (REMS): ФИЗИКА ПРОЦЕССА

Технология позволяет оценить радиочастотные сиг-
налы, отражащиеся от костной ткани, с последующим 
автоматизированным анализом результатов с эталонной 
базой данных NHANES для соответствующего пола, воз-
раста, индекса массы тела [14, 15].

Сравнение спектральных характеристик проводит-
ся с моделями пациентов с остеопорозом, остеопенией 
и нормой [16].

При проведении исследования сканированию 
подвергаются аксиальные участки скелета, как и при 
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 рентегновской денситометрии — проксимальный отдел 
бедренной кости и поясничные позвонки. Визуализация 
осуществляется путем сканирования искомых областей 
датчиком 3,5 МГц через переднюю брюшную стенку 
и/или область верхней трети бедра с подбором параме-
тров фокуса и глубины в зависимости от конституции па-
циента (рис. 1) [17].

Ценной возможностью метода является исключение 
артефактов (остеофитов, кальциноза) в процессе обсле-
дования пациента путем идентификации необработан-
ных сигналов и последующим их удалением [17].

Конечный результат обследования отображается 
в виде показателей Osteoporosis Score (OS) и Fragility 
Score (FS). OS характеризует кость как остеопорозную, 
остеопеническую или норму, выражаясь в виде Т и Z-кри-
териев. 

FS или «индекс хрупкости» — количественный пара-
метр 5-летнего риска перелома в числовом значении 
от 1 до 100, который рассчитывается программой при 
сравнении полученных данных с базой данных пациен-
тов без переломов и с наличием низкотравматических 
переломов в анамнезе. Корреляция показателя с ри-
ском десятилетней вероятности остеопоротического 
перелома по FRAX позволяет расссматривать его как 
самостоятельную характеристику состояния костной 
ткани [18–20].

Технические характеристики аппарата REMS опреде-
ляют отличительные особенности среди других методов 
оценки состояния костной ткани [6]: 

 - отсутствие лучевой нагрузки для пациента и сотруд-
ника и, как следствие, возможность проведения ис-
следования в любом помещении, в том числе вне ме-
дицинской организации; 

 - ввиду сканирования позвонков через переднюю 
брюшную стенку ограничение исследования для па-
циентов с индексом массы тела более 40 кг/м2;

 - с учетом отсеивания артефактов возможность прове-
дения сканирования в группе пациентов с наличием 
металлоконструкций, кальцификацией брюшного от-
дела аорты;

 - оценка качества костной ткани, независимо от ре-
зультатов МПК, при расчете FS как дополнительного 
параметра.

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ REMS 
ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ОСТЕОПОРОЗА

В октябре 2018 г. технология радиочастотной эхогра-
фической мультиспектрометрии была разрешена к при-
менению Food and Drugs Administration (FDA) США. В на-
стоящее время методика зарегистрирована в 49 странах, 
в том числе в РФ с 2020 г. [21]. 

Одним из первых исследований по оценке валидно-
сти REMS было одноцентровое исследование Casciaro S. 
с соавт. в 2016 г., по результатам которого в группе 
из 377 женщин ревматологического отделения в возрас-
те 61–70 лет конкордантность REMS и DXA в бедренной 
кости составила 94,7% [22].

Рисунок 1. Радиочастотная эхографическая мультиспектрометрия. Технология сканирования.
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Сопоставимость диагностической применимости 
REMS по сравнению с DXA позже была проанализирова-
на в европейском многоцентровом клиническом иссле-
довании, опубликованном в 2021 г. Среди 4307 пациен-
тов европеоидной расы в возрасте от 30 до 90 лет было 
проведено 4245 сканирований поясничного отдела 
позвоночника и 4271 сканирование шейки бедренной 
кости. За исключением 340 (8%) и 408 (9,6%) ошибочных 
отчетов DXA для шейки бедренной кости и поясничного 
отдела позвоночника соответственно и 323 (7,6%) и 373 
(8,8%) ошибочных REMS-сканирования, 360 случаев 
сканирования шейки бедренной кости и 3464 случая 
сканирования поясничного отдела позвоночника были 
использованы для анализа функциональных характери-
стик [23]. 

Опубликованные результаты исследования про-
демонстрировали высокую чувствительность (90,9%) 
и специфичность (95,1%) в рамках диагностики остео-
пороза для поясничного отдела позвоночника и шейки 
бедренной кости (90,4% и 95,5% соответственно), поло-
жительную прогностическую значимость в диапазоне 
82–86% и отрицательную прогностическую значимость 
более 97% для обоих референтных анатомических 
участков.

Авторы работы опубликовали данные по достойной 
корреляции (r=0,93 по шейке бедра и r=0,94 по пояснич-
ному отделу позвоночника) между результатами измере-
ния МПК методами DXA и REMS в исследуемой популя-
ции.

С учетом анамнестических данных пациентов (с на-
личием низкотравматического перелома и без него) по-
лученные Т-показатели методом DXA в меньшей степе-
ни отражали перенесенные переломы, чем результаты 
REMS [23]. 

В исследовании Giovanni Adam с соавт. [24] в тече-
ние 5 лет изучалась возможность выявления пациен-
тов с высоким риском низкотравматического перелома 
с использованием значений T-критерия методом REMS. 
В исследование было включено 1516 женщин в возрас-
те 30–90 лет. Всем исследуемым было проведено скани-
рование аксиальных участков скелета двуми методами: 
DXA и REMS. 

За период наблюдения частота патологических пере-
ломов составила 14,0%. Было отмечено 192 перелома: 
14,6% запястья, 12,5% позвонков, 11,8% плечевой кости, 
11,1% бедра, 7,7% предплечья, 6,9% голеностопного су-
става, 4,6% таза, 22,3% других локализаций.

По данным исследования, чувствительность и спец-
ифичность REMS в отношении сканирования позвонков 
составила 92,4% и 94,4%, для бедренной кости 90,9% 
и 96,2% соответственно. Полученные результаты обсле-
дования выявили связь между более низкими значени-
ями Т-критерия и более высокой частотой переломов. 
У 39,5% пациентов с остеопорозом наблюдались перело-
мы в течение всего периода наблюдения при DXA, про-
тив 43,7% — при REMS. 

В заключении исследования авторы выделяют Т-кри-
терий REMS в качестве прогностического фактора воз-
никновения случайных патологических переломов 
среди женщин (двойной риск перелома на единицу сни-
жения), что дает дополнительную возможность диагно-
стики остеопороза в клинической практике. 

Самостоятельным показателем качества костной тка-
ни является «индекс хрупкости» — Fragility score. По ре-
зультатам проведенного анализа 1989 случаев пациентов 
с остеопорозом, Paola Pisani и соавт. была продемон-
стрирована дополнительная возможность выявления 
пациентов высокого риска перелома в краткосрочной 
перспективе благодаря использованию специфических 
пороговых значений FS [25].

Вероятность и причины ошибочных результатов 
сканирования методом REMS были проанализиро-
ваны с учетом внутри- и межисследовательской вос-
производимости данных в итальянском исследовании 
2019 г. [26].

Исследование проводилось с привлечением 
1914 женщин в постменопаузе от 51 до 70 лет и индексом 
массы тела (ИМТ) менее 40 кг/м2. Каждый случай включал 
повторный анализ (одного оператора и разных операто-
ров) методом REMS для исключения ошибок сканирова-
ния. 

По результатам двойной проверки разными опера-
торами каждого случая было выделено 280 ошибоч-
ных сканирований методом REMS позвоночника (18%) 
и 205  неверных сканов проксимального отдела бедра 
(12%). После перекрестной проверки и исключения не-
корректных данных было проанализировано 1195 по-
звоночных и 1373 сопоставимых бедренных случая.

Неправильно подобранные параметры фокуса и глу-
бины сканирования отмечены как основные ошибки при 
проведении исследования. Отдельное внимание авто-
ров уделяется должному обучению оператора, которое 
необходимо для качественного выполнения данного ме-
тода обследования.

После исключения 30% ошибочных результатов ска-
нирования из исследования, чувствительность REMS при 
разделении пациентов с остеопорозом и без составила 
91,7% для позвоночника и 91,5% для бедра, специфич-
ность — 92% и 91,8% соответственно [26].

Изучение взаимосвязи между REMS и DXA описано 
в сравнительном исследовании пациентов с первичным 
остеопорозом и остеопорозом, связанным с иммобили-
зацией, в общей сложности у 175 пациентов. Диагности-
ческое соответствие составило 63% (каппа Коэна = 0,31) 
у пациентов с первичным остеопорозом и 13% (каппа 
Коэна = -0,04) у пациентов с остеопорозом, связанным 
с иммобилизацией. В группе пациентов с первичным 
остеопорозом (n=140) не было выявлено существен-
ной разницы между показателями МПК шейки бедра 
и общей МПК бедренной кости (средняя разница между 
REMS и DXA: -0,015 г/см2 и — 0,004 г/см2 соответственно), 
подтверждая хорошее соответствие между REMS и DXA 
у пациентов с первичным остеопорозом; однако имелась 
значительная разница в показателях МПК, связанных 
с иммобилизацией (n=35, средние различия составляют 
0,136 г/см2 и 0,236 г/см2 соответственно), демонстриру-
ющая плохую диагностическую согласованность в этой 
меньшей популяции [27].

Особое значение приобретает обследование паци-
ентов с сахарным диабетом 2 типа (СД2) в связи с ро-
стом заболеваемости и прогрессирующем числом ос-
ложнений.

В отличие от лиц с сахарным диабетом 1 типа (СД1), 
пациенты с СД2 имеют нормальную или даже высокую 
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минеральную плотности кости, однако риск переломов 
любой локализации у них в 3 раза выше, чем в общей по-
пуляции [28], что связано с непосредственным измене-
нием «качества» костной ткани. 

Ложное завышение показателей МПК методом DXA 
у пациентов с СД2 развивается вследствие дегенератив-
ных изменений, связанных с остеоартритом, остеофита-
ми, кальцификацией сосудов или переломами позвон-
ков, что может приводить к значительному занижению 
риска переломов у таких пациентов [29].

В работе Carla Caffarelli были проанализированы воз-
можности применения REMS для диагностики остеопо-
роза в группе пациентов с СД2 [29].

В исследовании приняли участие 90 женщин европи-
одной расы в возрасте 50–80 лет с СД2 и 90 женщин без 
нарушений углеводного обмена в качестве контрольной 
группы. Пациентки с морбидным ожирением, хрониче-
ской болезнью почек, патологией кальций-фосфорного 
обмена, уровнем гликированного гемоглобина более 
8,5% были исключены.

Показатели DXA в ходе наблюдения были выше у жен-
щин с СД, чем у лиц без диабета. Результаты REMS, напро-
тив, были ниже у женщин с СД, чем у группы сравнения, 
но различия не достигли статистической значимости.

В исследовании Fiorella A. Lombardi и соавт. было 
проведено сравнение значений FS среди группы па-
циентов с СД2 с контрольной здоровой группой для 
оценки качества костной ткани. Средние значения FS, 
измеренные с помощью REMS в поясничном отделе по-
звоночника, были значительно выше в когорте пациен-
тов с СД2 (53,4±16,8), чем у здоровой контрольной груп-
пы (50,8±17,7) [30].

Использование радиочастотной эхографической 
мультиспектрометрии в рамках вторичного остеопороза 
проанализировано в когорте пациентов с акромегалией 
в исследовании Rolla M. [31].

В исследование были включены 33 пациента с акро-
мегалией (лекарственно контролируемой и в стадии ре-
миссии после хирургического лечения) и 24 здоровых 
человека контрольной группы. Данные REMS по мине-
ральной плотности кости поясничного отдела позвоноч-
ника и шейки бедренной кости не показали существен-
ных различий между группами. Аналогичным образом 
не было выявлено существенных различий в МПК мето-
дом DXA между пациентами с лекарственно-контроли-
руемой акромегалией и после хирургического лечения. 
Отдельное внимание авторы уделили положительной 
корреляции между концентрацией ИФР-1 и МПК, изме-
ренной с помощью REMS и DXA.

Валидность использования REMS у мужчин также 
была проанализирована в исследовании Adami Giovanni 
у 603 белых мужчин в возрасте от 30 до 90 лет. Результаты 

обследования показали значимую корреляцию между 
значениями T-score, измеренными по REMS и DXA (r=0,91, 
p<0,0001), для поясничного отдела позвоночника и шей-
ки бедра (r=0,90, p<0,0001) [32].

Экспертами Европейского общества клинических 
и экономических аспектов остеопороза, остеоартрита 
и заболеваний опорно-двигательного аппарата (ESCEO) 
методика REMS рассматривается как потенциальный 
инструмент в диагностике остеопороза и оценке каче-
ства костной ткани с учетом ее технических возможно-
стей и результатов проведенных исследований по со-
поставимости диагностической точности в сравнении 
с DXA [33].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Технические характеристики и особенности про-
граммного обеспечения REMS (отсутствие лучевой на-
грузки, компактность, мобильность, расчет Fragility score) 
могут дать дополнительные возможности в рамках диа-
гностики остеопороза, обладая при должном качестве 
выполнения обследования высокой чувствительностью 
и специфичностью при сравнении с DEXA. Вместе с тем 
метод сохраняет недостатки оператор-зависимости уль-
тразвуковых технологий.

Перспективы внедрения REMS в рамках первичной 
амбулаторной помощи могут способствовать раннему 
выявлению остеопороза и предупреждению появления 
патологических переломов в популяции.

Исследование пациентов с СД2 с помощью метода 
REMS представляет интерес с точки зрения особенности 
изменения костной структуры при повышении или нор-
мальном значении МПК, что требует проведения углу-
бленного наблюдательного исследования.
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Хроническая болезнь почек (ХБП) сопровождается значительными нарушениями минерального обмена и метаболиз-
ма витамина D, что приводит к развитию минеральных и костных нарушений (МКН-ХБП) и увеличению риска сердеч-
но-сосудистых осложнений, переломов и смертности. В настоящей статье рассмотрены механизмы регуляции каль-
ций-фосфорного обмена и метаболизма витамина D в норме и при ХБП, включая влияние паратиреоидного гормона 
(ПТГ), фактора роста фибробластов-23 (ФРФ-23) и α-Klotho. Обсуждаются современные подходы к лабораторной диа-
гностике и целевые уровни параметров минерального обмена у пациентов с ХБП, а также перспективы применения 
новых биомаркеров, таких как соотношение 24,25(OH)2D/25(OH)D (VMR) и 1,24,25(OH)3D/1,25(OH)2D (1,25VMR). Пред-
ставленный обзор подчеркивает необходимость дальнейших исследований для оптимизации диагностики и лечения 
минеральных нарушений у пациентов с ХБП.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: витамин D; кальций-фосфорный обмен; хроническая болезнь почек; МКН-ХБП; 1,25(OH)2D; 24,25(OH)2D; 
1,24,25(OH)3D; ФРФ-23.

VITAMIN D METABOLISM AND REGULATION OF CALCIUM-PHOSPHORUS HOMEOSTASIS 
IN PATIENTS WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE
© Axenia S. Bondarenko*, Liudmila Ya. Rozhinskaya, Artem Yu. Zhukov, Zhanna E. Belaya, Galina A. Melnichenko

Endocrinology Research Centre, Moscow, Russia

Chronic kidney disease (CKD) is associated with significant disturbances in mineral and vitamin D metabolism, leading to 
the development of CKD-related mineral and bone disorders (CKD-MBD) and an increased risk of cardiovascular complica-
tions, fractures, and mortality. This paper reviews the mechanisms of calcium-phosphorus homeostasis and vitamin D metab-
olism regulation in CKD, focusing also on the roles of parathyroid hormone (PTH), fibroblast growth factor-23 (FGF-23) and the 
Klotho protein. Modern approaches to laboratory diagnostics and target mineral parameters in CKD patients are discussed, 
as well as the potential use of novel biomarkers, such as the 24,25(OH)2D/25(OH)D ratio (VMR) and 1,24,25(OH)3D/1,25(OH)2D 
ratio (1,25VMR). This review highlights the need for further research to optimize the diagnosis and treatment of mineral dis-
turbances in CKD patients.

KEYWORDS: vitamin D; calcium-phosphorus metabolism; chronic kidney disease; CKD-MBD; 1,25(OH)2D; 24,25(OH)2D; 1,24,25(OH)3D; 
FGF-23.
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ОСОБЕННОСТИ МЕТАБОЛИЗМА ВИТАМИНА D И РЕГУЛЯЦИИ КАЛЬЦИЙ-
ФОСФОРНОГО ОБМЕНА У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Хроническая болезнь почек (ХБП) является надно-
зологическим понятием и определяется как нарушение 
структуры и/или функции почек, сохраняющееся не ме-
нее трех месяцев [1]. 

Частота встречаемости ХБП с 1990 по 2017 гг. увели-
чилась на 33% [2]. На текущий момент она затрагивает 
около 10% населения по всему миру, и ее распростра-
ненность сопоставима с такими социально значимыми 
заболеваниями, как гипертоническая болезнь, сахарный 
диабет (СД) и ожирение [1]. 

Прогрессирующее ухудшение почечной функции свя-
зано с развитием множества жизнеугрожающих ослож-
нений, включая артериальную гипертензию, анемию, 
гиперкалиемию, метаболический ацидоз, а также мине-
ральные и костные нарушения (МКН-ХБП). 

МКН-ХБП представляют собой системную патологию 
и проявляются одним или комбинацией следующих при-
знаков: нарушением минерального и костного обмена, 
развитием костных аномалий, кальцификацией сосудов 
или других мягких тканей [3]. Описанные изменения 
оказывают прямое воздействие на качество жизни паци-
ентов, частоту госпитализаций, риск переломов и смер-
ти  [4–7]. Кроме того, данные крупного клинического 
исследования свидетельствуют, что МКН-ХБП ассоции-
руются с более высоким риском смертности (17,5%), чем 
анемия (11,3%) и нарушения режима диализа (5,1%) [8].

Неуклонный рост числа пациентов с ХБП и ассоции-
рованные с этим риски делают данную проблему акту-
альной для дальнейшего изучения и разработки более 
эффективных методов коррекции нарушений минераль-
ного обмена, развивающихся на фоне данного состоя-
ния. 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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РЕГУЛЯЦИЯ КАЛЬЦИЙ-ФОСФОРНОГО ОБМЕНА 
И МЕТАБОЛИЗМА ВИТАМИНА D В ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ 
УСЛОВИЯХ

Основными факторами, обеспечивающими каль-
ций-фосфорный гомеостаз, являются паратиреоидный 
гормон (ПТГ), фактор роста фибробластов-23 (ФРФ-23) 
и система витамина D, которые взаимодействуют между 
собой через множество петель обратной связи, рецепто-
ров, ионных каналов и транспортеров. 

ПТГ синтезируется околощитовидными железами 
(ОЩЖ), его секреция усиливается при снижении уровня 
кальция в крови и подавляется при его повышении [9]. 
Основными эффектами ПТГ являются мобилизация каль-
ция из костной ткани, уменьшение его почечной экскре-
ции, снижение реабсорбции фосфора в почках и, как 
следствие, стимулирование фосфатурии. Важным эффек-
том ПТГ, развивающимся в ответ на снижение кальцие-
мии, является повышение активности 1α-гидроксилазы 
и увеличение концентрации активного метаболита вита-
мина D (кальцитриола), что в конечном счете ведет к уве-
личению кишечной абсорбции кальция и фосфора [10]. 

ФРФ-23 секретируется клетками костной ткани, 
преимущественно остеоцитами. Основным стимулом 
к увеличению продукции ФРФ-23 является повышение 
концентрации фосфора и активного метаболита витами-
на D в крови. ФРФ-23 увеличивает выведение фосфатов 
с мочой, подавляет секрецию ПТГ и продукцию кальци-
триола, а также способствует повышению функциональ-
ной активности 24-гидроксилазы и интенсификации 
катаболизма витамина D. Описанные физиологические 
функции ФРФ-23 опосредуются активацией бинарных 
рецепторных комплексов рецептора ФРФ-23 и α-Klotho 
на поверхности клеток [11].

Витамин D представлен двумя формами — D2 (эрго-
кальциферол) и D3 (колекальциферол). D3 синтезируется 
в коже человека из 7-дегидрохолестерола (провитами-
на  D3, pro-D3), в два этапа без участия ферментов (с об-
разованием pre-D3 как промежуточного звена метабо-
лизма), а также дополнительно поступает с продуктами 
питания животного происхождения [12, 13]. При длитель-
ном воздействии ультрафиолетовых лучей типа В (UVB) 
на кожу часть pre-D3 претерпевает дальнейшие фотохи-
мические изменения, приводящие к образованию люми-
стерола3 и тахистерола3 [14]. D2 в свою очередь синте-
зируется только в грибах и дрожжах под воздействием 
UVB на эргостерол (провитамин D2, pro-D2)  [15]. Таким 
образом, единственным источником D2 в организме че-
ловека являются продукты питания. При этом обе формы 
витамина D обладают схожей биологической активно-
стью, метаболизируются и реализуют свои функции по-
средством единых механизмов [16] .

Витамин D является жирорастворимым и всасывает-
ся в энтероцитах в результате как пассивного, так и ак-
тивного процессов с помощью переносчиков холесте-
рина  [17]. Исследования демонстрируют накопление 
витамина D во многих тканях, при этом жировая ткань 
и скелетные мышцы являются основными локализация-
ми его хранения в организме человека [18, 19]. 

Дальнейший метаболизм витамина D включает три 
основных этапа, обеспечивающихся оксидазами со сме-
шанной функцией цитохрома P450 (CYP) — гидроксили-

рования в положениях С25, С1α и С24. В результате 25-ги-
дроксилирования образуется кальцидиол (25(OH)D), 
являющийся основным циркулирующим метаболитом 
с периодом полужизни 2–3 недели и традиционно ис-
пользующийся для оценки статуса витамина D [20]. Этот 
процесс обеспечивается рядом ферментов, основ-
ным из которых является CYP2R1 (25-гидроксилаза), 
экспрессирующийся преимущественно в печени (ми-
кросомальная фракция CYP гепатоцитов) и семенни-
ках  [21] и гидроксилирующий обе формы витамина  D, 
имея большую аффинность к D3 [22]. Уровень 25(OH)D, 
определяемый лабораторно, используется для оцен-
ки статуса обеспеченности организма витамином D, 
т.к. отражает его запасы, доступные для использова-
ния  [23]. В результате дальнейшего 1α-гидроксилиро-
вания 25(OH)D образуется кальцитриол (1,25(OH)2D) — 
метаболит с периодом полужизни 5–10 часов, который 
в наибольшей степени реализует биологические функ-
ции витамина D и традиционно называется «активным 
метаболитом витамина  D»  [24], хотя его концентрация 
в крови примерно в тысячу раз ниже 25(OH)D (порядок 
измерения пг/мл и нг/мл соответственно) [16]. Этот про-
цесс обеспечивается ферментом CYP27B1 (1α-гидрокси-
лазой), значительная часть которого экспрессируется 
в проксимальных извитых канальцах нефронов [25, 26]. 
Ключевую роль в регуляции доступности субстрата для 
этого фермента играет мегалин, являющийся мультили-
гандным рецептором. Мегалин обеспечивает активный 
эндоцитоз фильтруемого 25-гидроксивитамина D, свя-
занного с белками-переносчиками (витамин-D-связыва-
ющим белком (VDBP) и альбумином). После эндоцитоза 
25-гидроксивитамин  D может либо транспортировать-
ся к месту 1α-гидроксилирования в митохондриях, где 
происходит его преобразование в кальцитриол, либо 
возвращаться в кровоток, поддерживая уровень 25-ги-
дроксивитамина D в циркуляции [27, 28]. Долгое время 
почечная локализация CYP27B1 считалась единствен-
ным источником эндогенного 1,25(ОН)2D, однако в по-
следующих исследованиях было выяснено, что фермент 
широко экспрессируется в организме, в том числе в ма-
крофагах [29]. Локальная продукция CYP27B1 была также 
продемонстрирована во многих других тканях; в боль-
шинстве случаев данные исследований указывают на ее 
аутокринную и паракринную функции и соответствую-
щую особую регуляцию [30]. Дальнейшему гидрокси-
лированию в положении С24 подвергаются и 25(OH)D, 
и 1,25(OH)2D, в результате чего образуются 24,25(OH)2D 
и 1,24,25(OH)3D соответственно. Этот процесс осущест-
вляется митохондриальным ферментом CYP24A1 (24-ги-
дроксилазой), присутствие которого выявлено в боль-
шинстве тканей, в которых экспрессируются другие 
элементы системы витамина D [31]. Параллельным ме-
таболическим путем является гидроксилирование обо-
их метаболитов в положении С23, осуществляемое тем 
же ферментом [32]. Дальнейшие многоступенчатые ре-
акции с многократным последовательным гидроксили-
рованием осуществляются также CYP24A1. Конечными 
продуктами обоих путей метаболизма являются кальци-
троевая кислота и 1,25(OH)2D-26,23-лактон, выводимые 
c желчными кислотами [33]. Кальцитроевая кислота 
не обладает биологической активностью, а роль дру-
гих промежуточных и конечных метаболитов остается 
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предметом дискуссий, однако общепризнано, что она 
значимо ниже, чем у 1,25(OH)2D [34]. Таким образом, ос-
новной функцией CYP24A1 является инактивация вита-
мина D. Активность фермента регулируется реципрокно 
CYP27B1, теми же факторами [20]. 

Альтернативным метаболическим путем является С3 
эпимеризация, описанная для большинства метаболи-
тов витамина D. Фермент, ответственный за этот процесс, 
не был определен [35]. С3 эпимеризация в свою очередь 
не препятствует действию CYP27B1 и CYP24A1. Было про-
демонстрировано, что большинство С3 эпимерных ме-
таболитов имеют меньшую биологическую активность 
по сравнению с аналогами [36], однако 3-epi-1,25(OH)2D 
характеризуется даже большей метаболической ста-
бильностью по сравнению с 1,25(OH)2D [20] и сопоста-
вимой способностью подавлять избыточную секрецию 
ПТГ [37]. С3 эпимеры вносят значимый вклад в общую 
концентрацию соответствующих метаболитов, особенно 
у новорожденных и детей раннего возраста, у которых 
могут превышать половину от нее [38]. Тем не менее фи-
зиологическая роль этого резервного пути еще требует 
выяснения, а его регуляция остается не вполне ясной, од-
нако было показано, что пациенты с супрессированным 
ПТГ при гиперкальциемии имели более высокие концен-
трации эпимеров [39]. Представленные пути метаболиз-
ма являются основными, но далеко не исчерпывающими. 
Всего описано более 50 различных метаболитов витами-
на D, биологическая роль большинства из которых оста-
ется неизвестной [40]. Упрощенная схема метаболизма 
витамина D представлена на рисунке 1.

В настоящее время высокоэффективная жидкостная 
хроматография с тандемным масс-спектрометрическим 
детектированием (ВЭЖХ-МС/МС) считается золотым 
стандартом определения метаболитов витамина D. Это 
обусловлено высокими чувствительностью, воспроиз-
водимостью и точностью метода, а также способностью 
отделять концентрации различных метаболитов друг 
от друга и определять их одновременно [41].

Метаболиты витамина D циркулируют в кровотоке 
преимущественно в форме, связанной специфическим 
витамин D-связывающим белком (vitamin D binding 
protein, VDBP), который синтезируется в печени. Только 
0,03% 25(OH)D и 0,4% 1,25(OH)2D циркулируют в сво-
бодном виде [42]. В то же время именно им отводится 
ключевая роль в обеспечении биологической функции 
витамина D в некоторых тканях [43]. В настоящее время 
биологическая роль VDBP представляется как депо ви-
тамина D, предотвращающее его истинный дефицит при 
низком поступлении, а также в качестве регулятора до-
ступности витамина D в некоторых тканях [42, 44]. 

Витамин D реализует свои биологические эффекты 
преимущественно за счет связывания со специфиче-
ским рецептором витамина D (vitamin D receptor, VDR), 
который относится к суперсемейству ядерных рецепто-
ров наряду с рецепторами других стероидных гормонов 
и является транскрипционным фактором множества ге-
нов.

К «классическим» эффектам витамина D традицион-
но относят влияние на всасывание кальция в кишечни-
ке, ОЩЖ и костную ткань. Механизм влияния 1,25(OH)2D 

Рисунок 1. Упрощенная схема метаболизма витамина D в физиологических условиях. 

hv — реакция фотохимической изомеризации; ∆T — реакция термохимической изомеризации.
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на обмен фосфора понятен в меньшей степени, однако 
известно, что витамин D способствует эффективной аб-
сорбции фосфатов в кишечнике [45], а также индуцирует 
экспрессию ФРФ-23 остеоцитами [46]. 1,25(OH)2D явля-
ется основным регулятором двух наиболее распростра-
ненных белков костного матрикса, подавляя синтез кол-
лагена I типа и индуцируя синтез остеокальцина [16]. При 
этом предполагается, что влияние витамина D на кост-
ную ткань зависит от баланса кальция. При положитель-
ном балансе, то есть абсорбции достаточного количе-
ства кальция, значимость его влияния остается неясной. 
При отрицательном балансе кальция повышенные уров-
ни циркулирующего ПТГ и 1,25(OH)2D стимулируют вы-
работку RANKL остеобластами, что усиливает костную 
резорбцию остеокластами. Более того, высокие уровни 
1,25(OH)2D индуцируют экспрессию ингибиторов мине-
рализации в остеобластах и остеоцитах и снижают ми-
нерализацию костного матрикса [47]. Некоторые из био-
логических эффектов 1,25(OH)2D развиваются слишком 
быстро, чтобы их можно было связать с транскрипци-
онными механизмами, в связи с чем предположен неге-
номный механизм действия. Так, наблюдаются быстрое 
увеличение концентрации внутриклеточного кальция, 
активация фосфолипазы C и открытие кальциевых ка-
налов в некоторых типах клеток в течение нескольких 
минут воздействия 1,25(OH)2D [16]. Также негеномный 
механизм действия был продемонстрирован в отноше-
нии транскальтахии — быстрой стимуляции кишечной 
абсорбции кальция [48] — и воздействия на хондроциты 
пластинки роста и кератиноциты кожи [20]. Предпола-

гается, что он может реализовываться за счет VDR иной 
конфигурации и мембранно-ассоциированного стеро-
идсвязывающего белка быстрого ответа (membrane-
associated rapid response steroid binding protein, MARRS), 
которые расположены на мембране клеток и являются 
как метаботропными, так и ионотропными [49]. Физио-
логическая значимость негеномного действия метабо-
литов витамина D остается предметом дискуссий.

ОСОБЕННОСТИ РЕГУЛЯЦИИ КАЛЬЦИЙ-ФОСФОРНОГО 
ОБМЕНА И МЕТАБОЛИЗМА ВИТАМИНА D ПРИ 
ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК

В основе патогенеза МКН-ХБП лежат сложные 
взаимодействия между факторами, участвующими 
в регуляции кальций-фосфорного обмена и метаболиз-
ма витамина D. Изменения, характерные для МКН-ХБП, 
начинают развиваться уже на ранних стадиях заболе-
вания, но клинически становятся заметными только 
при снижении скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 
ниже 60 мл/мин/1,73 м², нарастая по мере прогрессиро-
вания нарушения почечной функции [50, 51]. Основные 
лабораторные изменения, характерные для МКН-ХБП, 
в зависимости от стадии нарушения почечной функции 
схематически представлены на рисунке 2.

Снижение числа функционирующих нефронов, со-
провождающее ХБП, во-первых, приводит к снижению 
экскреции фосфора с мочой, а во-вторых, к снижению 
активности 1α-гидроксилазы и, соответственно, продук-
ции активного метаболита витамина D — 1,25(ОН)2D [53].

Риcунок 2. Основные лабораторные изменения, характерные для МКН-ХБП, в зависимости от стадии нарушения почечной функции. 
Адаптировано из [52]. 

ПТГ — паратиреоидный гормон; ФРФ-23 — фактор роста фибробластов-23; ХБП — хроническая болезнь почек.
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Вследствие ретенции фосфора в организме, как было 
показано в исследовании Т. Isakova и соавт., в первую 
очередь активируется синтез ФРФ-23 [54]. Повышенный 
уровень ФРФ-23, с одной стороны, оказывает необхо-
димый фосфатурический эффект, что способствует под-
держанию нормофосфатемии на ранних стадиях заболе-
вания, а с другой — усугубляет дефицит кальцитриола, 
ингибируя экспрессию 1-α-гидроксилазы.

Нарушение продукции 1,25(ОН)2D также может объяс-
няться ограничением доставки 25(ОН)D к месту его акти-
вации в почках вследствие снижения СКФ [55] и экспрес-
сии мегалина в условиях дефицита кальцитриола  [28]. 
Этот процесс усугубляется протеинурией, характерной 
для ХБП, которая способствует потере 25(ОН)D, связан-
ного с VDBP, с мочой [56]. Кроме того, существуют дан-
ные о том, что в условиях уремической интоксикации 
нарушается процесс 25-гидроксилирования в печени, 
что вносит дополнительный вклад в развитие дефицита 
25(ОН)D [57].

Дополнительно снижать активность 1α-гидроксила-
зы могут накапливающиеся по мере прогрессирования 
почечной недостаточности уремические токсины, что 
было показано в экспериментальной работе C.H. Hsu 
и S. Patel [58].

Снижение уровня кальцитриола в крови сопрово-
ждается уменьшением всасывания кальция в кишечнике, 
что приводит к развитию гипокальциемии. В сочетании 
с гиперфосфатемией эти изменения вызывают компен-
саторное повышение уровня ПТГ. Важно отметить, что 
утрата экспрессии мегалина в почках ослабляет фосфа-
турическое действие ПТГ, поскольку мегалин также уча-
ствует в работе натрий-фосфатного котранспортера [59], 
а снижение синтеза кальцитриола способствует сниже-
нию чувствительности VDR и уменьшению экспрессии 
CaSR (кальций-чувствительных рецепторов) на клетках 
ОЩЖ, что также усиливает продукцию ПТГ и приводит 
к гиперплазии ОЩЖ [60].

Дополнительный вклад в развитие МКН-ХБП вносит 
снижение экспрессии α-Klotho в ОЩЖ и почках при дли-
тельном течении заболевания, что объясняет их резистент-
ность к действию ФРФ-23 на поздних стадиях ХБП [61].

Несмотря на снижение продукции кальцитриола, 
даже на терминальных стадиях заболевания уровень 
1,25(ОН)2D не снижается до нулевых значений, что объяс-
няется его внепочечным синтезом. Так, в исследовании, 
проведенном на пациентах, перенесших двустороннюю 
нефрэктомию, были продемонстрированы низко-нор-
мальные уровни 1,25(ОН)2D. Интересно, что у пациен-
тов в указанном исследовании уровень кальцитриола 
не коррелирует ни с уровнем ПТГ, ни с ФРФ-23, что сви-
детельствует о том, что экстраренальная активность 
CYP27B1, вероятно, больше зависит от доступности суб-
страта, чем от гормональной регуляции [62].

Если роль динамики ПТГ, ФРФ-23, 25(ОН)D, 1,25(ОН)2D 
и широко обсуждается в литературе, то значение и пато-
физиология изменений концентраций других метаболи-
тов витамина D менее изучена. Согласно классическим 
представлениям, прогрессирующее повышение уровня 
ФРФ-23 при хронической болезни почек способствует 
снижению концентраций 25(OH)D и 1,25(OH)2D за счет 
стимуляции 24-гидроксилазы и усиленного катаболиз-
ма этих метаболитов. Однако результаты клинических 

и экспериментальных исследований не подтверждают 
данную гипотезу. Так, в исследовании Bing Dai и соавт. 
было показано, что уровни 24,25(OH)2D в сыворотке кро-
ви, вопреки ожиданиям, снижены как у мышей с моде-
лью ХБП, так и у пациентов с данным заболеванием. При 
этом снижение 24,25(OH)2D у пациентов коррелирует 
с низкими концентрациями 25(OH)D, а также повышен-
ными уровнями ФРФ-23 и ПТГ [63]. Кроме того, по дан-
ным работы Ian H. de Boer и соавт., снижение СКФ было 
ассоциировано с угнетением катаболизма витамина  D, 
что подтверждается уменьшением циркулирующей 
концентрации 24,25(OH)2D3 [64]. Сходные данные полу-
чены в работе Simon Hsu и соавт., где также отмечено 
снижение VMR (vitamin D metabolite ratio, соотношение 
24,25(OH)2D3 к 25(OH)D3) [65]. Данные по снижению VMR 
у пациентов с ХБП также были описаны в работе Mandy E. 
Turner и соавт. Кроме того, в данной работе впервые 
было оценено соотношение 1,24,25(OH)3D3/1,25(OH)2D3 
(1,25VMR), которое увеличивалось по мере снижения 
СКФ у пациентов с ХБП и у крыс с индуцированным 
и прогрессирующим нарушением фильтрационной 
функции почек [66].

АКТУАЛЬНЫЕ ПОДХОДЫ К ЛАБОРАТОРНОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ НАРУШЕНИЙ КАЛЬЦИЙ-ФОСФОРНОГО 
ОБМЕНА И ЕГО РЕГУЛЯЦИИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК

В соответствии с существующими российскими и за-
рубежными клиническими рекомендациями скрининг 
на нарушения минерального обмена, включающий опре-
деление концентраций кальция, фосфора, ПТГ и щелоч-
ной фосфатазы, рекомендован всем пациентам со сниже-
нием СКФ ниже 60 мл/мин/1,73 м2 [1, 67]. 

Хотя контроль уровня 25(ОН)D считается важным 
компонентом профилактики и лечения нарушений ми-
нерального обмена при ХБП, имеющиеся результаты 
исследований остаются противоречивыми. Так, согласно 
данным метаанализа 1 281 исследования, более высокие 
уровни 25(OH)D в сыворотке крови ассоциировались 
с более низким риском общей смертности у пациентов 
с ХБП: увеличение уровня 25(OH)D на каждые 10 нг/мл 
сопровождалось снижением риска общей смертности 
на 21%, а наиболее низкий риск общей смертности на-
блюдался при уровне 25(OH)D около 25–30 нг/мл [68]. 
Результаты другого метаанализа, включавшего 128 ра-
бот и 11 270 пациентов, показали отсутствие значимого 
влияния терапии витамином D на общую смертность, 
а также неопределенное влияние на частоту переломов 
и сердечно-сосудистую смертность [69].

Существующие на данный момент клинические реко-
мендации предлагают оценивать и корректировать уро-
вень 25(OH)D с использованием стандартных для общей 
популяции режимов [1, 67], при этом целевыми уровня-
ми 25(OH)D для популяции считают 30–60 нг/мл [70]. Од-
нако до сих пор непонятно, применимы ли данные реко-
мендации к пациентам с ХБП. Так, например, результаты 
кросс-секционного исследования J. Ennis и соавт. с вклю-
чением 14 289 пациентов показали, что подавление ПТГ 
оптимально только при достижении уровня 25(OH)D 
42–48 нг/мл, что в целом выше целевых показателей для 
общей популяции [71]. 
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Хотя наиболее широко используемым методом оцен-
ки статуса витамина D у пациентов данной когорты явля-
ется определение уровня 25(OH)D, его надежность оста-
ется на текущий момент предметом дискуссий [72, 73]. 
В последние годы предложены альтернативные под-
ходы к оценке статуса витамина D, включая опреде-
ление уровня 24,25(OH)2D в сыворотке крови и расчет 
соотношения 24,25(OH)2D/25(OH)D. Эти показатели рас-
сматриваются как перспективные биомаркеры, пре-
доставляющие более точную информацию о состоя-
нии метаболизма витамина D [23]. Так, в исследовании 
Seattle Kidney Study было показано, что концентрация 
24,25(OH)2D в сыворотке ниже медианного значения 
(2,4 нг/мл) ассоциировалась со сниженной СКФ и повы-
шенным риском смертности. Более того, отрицательная 
корреляция уровня 24,25(OH)2D с ПТГ была более значи-
мой по сравнению с аналогичными корреляциями для 
25(OH)D и 1,25(OH)2D [74]. Сходные данные были получе-
ны в исследовании Seunghye Lee и соавт., где концентра-
ция 25(OH)D показала слабую корреляцию с расчетной 
СКФ, тогда как значения 24,25(OH)2D и VMR имели значи-
мую связь как с СКФ, так и с уровнем ПТГ [75]. 

Интересно отметить, что действующие клинические 
рекомендации KDIGO (Kidney Disease Improving Global 
Outcomes) не рекомендуют рутинное измерение уровня 
1,25(OH)2D, т.к. период полувыведения этого метаболита 
короткий, существуют сложности со стандартизацией 
методики определения, полученные значения могут от-
ражать ятрогенные изменения при экзогенном введении 
кальцитриола или его аналогов [67]. Кроме того, на дан-
ный момент отсутствуют данные, подтверждающие по-
лезность данного измерения для выбора терапии или 
прогнозирования исходов. Однако, согласно результа-
там исследования A. Galassi и соавт., 1,25(OH)2D заслужи-
вает внимания как маркер состояния канальцев почек 
и как чувствительный предиктор ухудшения почечной 
функции в краткосрочной перспективе у пациентов мо-
лодого и среднего возраста с ХБП 3 стадии. Более того, 
отношение 1,25(OH)2D/ПТГ может служить сложным био-
маркером, отражающим резерв канальцев и эндокрин-
ный ответ на переход от адаптивного к дезадаптивному 
состоянию при нарушениях минерального обмена у па-
циентов с нарушением почечной функции [76].

На данный момент неизвестно, какой уровень ПТГ 
можно считать оптимальным у пациентов на преддиа-
лизных стадиях ХБП. На сегодняшний день недостаточно 
рандомизированных контролируемых исследований, 
подтверждающих, что достижение конкретного уровня 
ПТГ непосредственно улучшает клинические исходы при 
ХБП. Более того, интервенционные исследования, спо-
собные установить причинно-следственную связь между 
биохимическими показателями и наблюдаемыми резуль-
татами, также не проводились. Данные существующих 
исследований остаются неоднозначными. Так, ряд ра-
бот выявляет U-образную зависимость, при которой как 
низкие, так и высокие уровни ПТГ ассоциируются с уве-
личением риска неблагоприятных исходов. Современ-
ные международные данные, в том числе анализ DOPPS, 
чаще свидетельствуют о повышении относительного ри-
ска общей смертности, но не сердечно-сосудистой, при 
уровнях ПТГ свыше 600 пг/мл [77]. В то же время в ита-
льянском исследовании FARO уровень ПТГ≤150 пг/мл 

был связан с улучшением выживаемости пациентов [78]. 
Хотя результаты ряда других работ наоборот указыва-
ют на связь низких уровней ПТГ с ростом риска смерт-
ности [79]. При этом результаты крупных исследований, 
таких как PRIMO и OPERA, показали, что снижение уровня 
ПТГ с использованием аналогов витамина D у пациентов 
с ХБП стадий 3–5 не оказало значимого влияния на ос-
новные клинические исходы [80, 81]. 

По мнению рабочей группы KDIGO, длительное 
и непрерывное увеличение уровня ПТГ, вероятно, свиде-
тельствует о дезадаптивной реакции организма и требу-
ет назначения терапии [67]. В соответствии с рекоменда-
циями российского общества нефрологов, у пациентов 
с ХБП стадий 3–5 целевыми значениями циркулирующе-
го ПТГ предлагается считать показатели, находящиеся 
в пределах двукратного превышения верхней границы 
референсного интервала (≈130 пг/мл) [1].

Что касается уровня ПТГ у диализных пациентов, рос-
сийские клинические рекомендации предлагают следу-
ющую стратегию. У пациентов с ХБП стадии 5Д при стой-
ком превышении уровня ПТГ в крови в четыре раза выше 
верхней границы нормы (≈ >260 пг/мл) рекомендуется 
фармакологическое лечение, направленное на достиже-
ние целевых концентраций ПТГ в пределах 2–4-кратного 
превышения верхней границы референсного интервала 
(≈ 130–260 пг/мл) [1]. Рекомендации KDIGO, в свою оче-
редь, предлагают поддерживать уровень ПТГ у таких па-
циентов в диапазоне примерно от 2 до 9 верхних границ 
нормы. Кроме того, они подчеркивают, что значительные 
изменения уровня ПТГ в любом направлении в пределах 
этого диапазона должны служить основанием для нача-
ла или изменения терапии, чтобы избежать дальнейшего 
выхода за пределы указанного диапазона [67]. 

Как российские клинические рекомендации, так и ре-
комендации KDIGO, сходятся во мнении, что уровни каль-
ция и фосфора у пациентов с ХБП должны поддерживать-
ся в пределах референсных значений, соответствующих 
общей популяции. В российских клинических рекоменда-
циях также подчеркивается, что коррекция бессимптом-
ной гипокальциемии не является необходимой [1, 67].

Особое внимание уделяется коррекции гиперфос-
фатемии, так как накопленные эпидемиологические 
данные подтверждают ее значимую роль в развитии 
вторичного гиперпаратиреоза, сосудистой кальцифика-
ции, прогрессировании нарушения почечной функции, 
а также повышении риска общей и сердечно-сосудистой 
смертности [82–84].

Доказательства, подтверждающие связь уров-
ня кальция с неблагоприятными исходами, остаются 
ограниченными. Тем не менее несколько исследова-
ний указывают на ассоциацию между низким уровнем 
кальция в сыворотке крови и ухудшением клиниче-
ских показателей у пациентов с ХБП стадий 3–4. Напри-
мер, в работе L.-M. Lim и соавт. низкий уровень каль-
ция (<2,25 ммоль/л) ассоциировался с повышенным 
риском необходимости в заместительной почечной 
терапии и ускоренной прогрессией почечной недо-
статочности по сравнению с высоким уровнем каль-
ция (>2,45 ммоль/л) [85]. В исследовании C.J. Janmaat 
и соавт. было выявлено, что увеличение уровня каль-
ция на 0,25 ммоль/л коррелировало с замедлением сни-
жения СКФ, причем этот  эффект был наиболее  выражен 
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на поздних стадиях ХБП [86]. Гипокальциемия у паци-
ентов на диализе также связана с повышенным ри-
ском летального исхода, что, вероятно, обусловлено 
гипотензией, застойной сердечной недостаточностью 
и аритмиями, приводящими к внезапной сердечной 
смерти [87–89]. Ряд наблюдательных исследований по-
казывает, что у пациентов на гемодиализе гиперкаль-
циемия тесно связана с риском смертности от сердеч-
но-сосудистых и инфекционных заболеваний, а также 
с общей смертностью [90–92]. Повышенные уровни 
кальция способствуют ускоренному образованию 
и созреванию кальцифицированных частиц, что ве-
дет к прогрессированию сосудистой кальцификации, 
атеросклероза и артериосклероза [93, 94]. Также ги-
перкальциемия может вызывать кальцификацию 
проводящей системы сердца, что, в свою очередь, 
увеличивает риск внезапной смерти, связанной с бра-
диаритмиями [95].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на то, что вопросы диагностики и лечения 
нарушений минерального обмена у пациентов с ХБП изу-
чаются уже давно, определена значимость поддержания 
оптимальных уровней кальция и фосфора, сохраняются 
противоречия и дискуссии по оптимальным уровням ПТГ 
на преддиализных и диализных стадиях, необходимости 
контроля ФРФ-23 и α-Klotho. Еще в меньшей степени из-
учена роль дефицита витамина D, и в особенности его 
метаболитов, в прогрессировании ХБП и влиянии на кли-
нические исходы. Известно, что 1α-гидроксилированные 

метаболиты циркулируют в концентрации примерно 
в 1000 раз меньшей, чем их не-1α-гидроксилированные 
аналоги. Оптимальным методом определения метабо-
литов витамина D является метод ВЭЖХ-МС/МС. Осо-
бое внимание в последние годы уделяется метаболитам 
24,25(OH)2D и 1,24,25(OH)3D, их соотношениям с 25(ОН)
D (VMR) и с 1,25(ОН)2D (1,25VMR) соответственно, что яв-
ляется важной областью будущих исследований перед 
использованием их в качестве потенциального диагно-
стического инструмента. Разработка профиля витамина 
D, который включает VMR и оценку реакции на добавки 
витамина D, с течением времени может лучше опреде-
лить адекватность их применения при ХБП и необходи-
мость и время включения в план коррекции вторичного 
гиперпаратиреоза активных метаболитов витамина D 
или их аналогов.
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Несовершенный остеогенез — это редкое заболевание, характеризующееся хрупкостью костей, частыми перелома-
ми, костными деформациями, низкой минеральной плотностью кости. Относительный риск переломов костей у па-
циентов с несовершенным остеогенезом в 4–6 раз выше по сравнению с общей популяцией. У взрослых пациентов 
с несовершенным остеогенезом частота переломов диафиза бедренной кости примерно в 35 раз выше, чем в общей 
популяции. По современным литературным данным, предпочтительным методом остеосинтеза у таких пациентов 
является внутрикостный. Остеосинтез пластинами сопряжен с высокой частотой осложнений. Представлен случай 
лечения пациентки с несовершенным остеогенезом, которая с интервалом 2,5 года перенесла две операции остео-
синтеза бедренной кости пластинами. Первая операция выполнялась по поводу перелома диафиза бедренной кости 
на высоте варусной деформации. Второй остеосинтез выполнялся по поводу периимплантного перелома прокси-
мального отдела бедренной кости. Достигнута консолидация бедренной кости на обоих уровнях. Представленный 
случай демонстрирует, что накостный остеосинтез может быть эффективен при лечении переломов бедренной кости 
у пациентов с несовершенным остеогенезом с достижением консолидации при соблюдении описанных хирургиче-
ских нюансов. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: несовершенный остеогенез; перелом бедренной кости; остеосинтез; клинический случай.

RESULTS OF PLATE OSTEOSYNTHESIS OF THE FEMUR AT THE PATIENT WITH OSTEOGENESIS 
IMPERFECTA
© Konstantin V. Shevyrev*, Dmitriy A. Shavyrin, Dmitriy V. Martynenko, Elena V. Proskurina, Victor P. Voloshin, 
Regina V. Kondaleva, Margarita A. Shakhova

Moscow regional clinical and research institute by M.F. Vladimirsky, Moscow, Russian Federation

Osteogenesis imperfecta is a rare disease characterized by bone fragility, frequent fractures, bone deformities, and low bone 
mineral density. The relative risk of bone fractures in patients with osteogenesis imperfecta is 4–6 times higher than in 
the general population. In adult patients with osteogenesis imperfecta, the incidence of femoral shaft fractures is approxi-
mately 35 times higher than in the general population. According to modern literature data, the preferred method of osteo-
synthesis in such patients is intramedullary. Osteosynthesis with plates is associated with a high incidence of complications. 
A case of treatment of a patient with osteogenesis imperfecta who underwent two femoral osteosynthesis operations with 
plates at an interval of 2.5 years is presented. The first operation was performed for a femoral shaft fracture at the height of 
varus deformity. The second osteosynthesis was performed for a peri-implant fracture of the proximal femur. Femoral con-
solidation was achieved at both levels. The presented case demonstrates that plate osteosynthesis can be effective in the 
treatment of femoral fractures in patients with osteogenesis imperfecta, achieving consolidation if the described surgical 
nuances are observed.

KEYWORDS: osteogenesis imperfecta; femoral shaft fracture; osteosynthesis; case report.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Несовершенный остеогенез (незавершенный осте-
огенез, osteogenesis imperfecta, болезнь Лобштейна–
Вролика, несовершенное костеобразование, болезнь 
«хрустального человека», далее — НО) — это редкое 
(орфанное) заболевание, характеризующееся хрупко-
стью костей, частыми переломами, костными деформа-
циями, низкой минеральной плотностью кости, наруше-
нием ее микроархитектоники и другими изменениями 
в органах, связанными с дефектом соединительной тка-

ни. Этиология НО связана с наличием мутаций, приво-
дящих к дисплазии соединительной ткани, что приво-
дит к нарушению формирования костей, зубов, наличию 
изменений в различных органах и системах. В прове-
денных генетических исследованиях более чем в 90% 
случаев мутации обнаружены в генах коллагена COL1A1 
и COL1A2 с аутосомно-доминантным типом наследова-
ния, в остальных 10% — мутации в генах белков, уча-
ствующих в биосинтезе и сборке молекулы коллагена, 
а также в генах шаперонов коллагена и гене остерик-
са, характеризующиеся аутосомно- рецессивным типом 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.14341/osteo13189&domain=pdf&date_stamp=2025-04-11
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наследования. Кроме низкорослости и множественных 
переломов, у пациентов с НО могут отмечаться анома-
лии дентиногенеза, патология глаз, тугоухость, поро-
ки сердечно-сосудистой и легочной систем и другие 
отклонения. Клинические проявления у членов семьи 
с аналогичными мутациями могут претерпевать значи-
тельную вариабельность.

Классификация НО с учетом гетерогенности клини-
ческих проявлений впервые была представлена в 1978 г. 
австралийским генетиком D. Sillence и описывала 4 ва-
рианта заболевания. С учетом развития генетической 
диагностики и обнаружения новых мутаций число ти-
пов НО увеличивается и в настоящее время насчитывает 
XVIII  групп (по числу в соответствии с номерами генов, 
в которых выявлены мутации) [1]. Клиническая клас-
сификация Международной номенклатурной группы 
по изучению конституциональных нарушений скелета 
(INCDS) 2009 г. выделяет 5 основных групп. Классифи-
кация, предложенная Зариповой А.Р. и Хусаиновой Р.И. 
в 2020 г. и представленная в таблице 1, имеет соответ-
ствие клинической картины с результатами генетиче-
ской диагностики, соответствует по основным разделам 
международной (INCDS) [2]. 

Частота несовершенного остеогенеза в разных стра-
нах при рождении колеблется, в среднем составляет 
6–7 случаев на 100 тысяч новорожденных, в Российской 
Федерации, по данным Федерального регистра 2015 г., 
в среднем по стране 1–1,5 на 100 тысяч новорожден-
ных [3].

Высокая частота переломов при НО была призна-
на с момента первого медицинского описания этого 
заболевания в 1690 г., но эпидемиология переломов 
на протяжении жизни была описана недавно [4]. Популя-
ционное исследование в Дании показало, что люди с ди-
агнозом НО имеют в восемь раз более высокую частоту 
переломов (все участки скелета вместе взятые), чем об-
щая популяция [5]. Относительный риск переломов при 
НО по сравнению с общей популяцией значительно ва-
рьировался с возрастом (в 11 раз выше у людей с НО мо-
ложе 20 лет, в 6 раз — от 20 до 54 лет и в 4 раза у людей 

в возрасте 55 лет и старше). Как и в общей популяции, 
у женщин с НО наблюдалась более высокая частота пе-
реломов во время менопаузы, чем у женщин в премено-
паузе.

У взрослых с НО частота переломов диафиза бедрен-
ной кости примерно в 35 раз выше, чем в общей популя-
ции [6].

Хирургическое лечение переломов у пациентов 
с НО является сложной задачей и сопряжено с низкой 
минеральной плотностью костной ткани, уже существу-
ющими деформациями скелета, изменениями костей 
и мягких тканей после уже перенесенных операций [7].

Современные литературные источники в большин-
стве случаев посвящены хирургическому лечению 
переломов и деформаций костей у детей с НО. Они 
не рекомендуют накостный остеосинтез из-за высоко-
го числа неудовлетворительных результатов лечения 
и осложнений. Немногочисленные статьи, посвящен-
ные хирургическому лечению переломов и коррекции 
деформаций у взрослых пациентов с несовершенным 
остеогенезом, также не рекомендуют применять на-
костные фиксаторы  [8, 9, 10]. И лишь единичные ра-
боты сообщают об эффективности пластин при пра-
вильном учете возможных рисков периимплантных 
переломов [8]. 

В центре орфанных заболеваний ГБУЗ МО 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского (далее — МОНИКИ) 
наблюдаются 58 пациентов (в том числе 15 детей) 
с диагнозом: «Несовершенный остеогенез» (код МКБ-10 
Q78.0). В наблюдаемой группе — 30 пациентов мужско-
го пола и 28  — женского, имеется 7 семей, в которых 
2  и более пациентов с НО. Пациенты наблюдаются эн-
докринологом и травматологом-ортопедом, получают 
терапию препаратами группы бисфосфонатов, остеоге-
нон, витамин Д и др. Проводится оценка степени мине-
рализации скелета денситометрическим методом 1  раз 
в 1–2 года для коррекции проводимой терапии. При не-
обходимости хирургической коррекции пациенты госпи-
тализируются в отделение травматологии и ортопедии 
МОНИКИ.

Таблица 1. Современная клиническая классификация несовершенного остеогенеза 

Тип Название типа Ген

Тип наследования 
(АД — аутосомно-

доминантный;
АР — аутосомно-

рецессивный)

I Недеформирующий тип с голубыми 
склерами COL1A1, COL1A2, SP7, BMP1, P3H1, PLS3 АД, X-сцепленный 

II Перинатально летальный, тяжелый COL1A1, COL1A2, CRTAP, P3H1, CREB3L1, PPIB, 
BMP1 АД, АР 

III Прогрессивно деформирующий, 
умеренно тяжелый

COL1A1, COL1A2, BMP1, CRTAP, FKBP10, P3H1, 
PLOD2, PPIB, SERPINF1, SERPINH1, TMEM38B, 
WNT1, CREB3L1, FAM46A 

АД, АР 

IV Вариабельный НО с голубыми 
склерами, среднетяжелый 

COL1A1, COL1A2, WNT1, CRTAP, PPIB, SP7, PLS3, 
TMEM38B, FKBP10, SPARC AД, АР, X-сцепленный

V Среднетяжелый НО с оссификацией 
межкостной мембраны предплечья IFITM5 AД 
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ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 

22.01.2019 г. в отделение травматологии и ортопедии 
МОНИКИ госпитализирована пациентка Р. 32 лет с жало-
бами на боли в правом бедре, вынужденное положение 
правой нижней конечности и невозможность опоры 
на правую ногу. 

Анамнез травмы: 01.01.2019 г. упала с высоты соб-
ственного роста, почувствовала резкую боль в правом 
бедре, обнаружила деформацию правого бедра. Брига-
дой скорой медицинской помощи доставлена в стацио-
нар по месту жительства. Во время рентгенологического 
исследования диагностирован периимплантный подвер-
тельный перелом правой бедренной кости со смещени-
ем отломков. Наложено скелетное вытяжение, обследо-
вана, переведена для оперативного лечения в отделение 
травматологии и ортопедии МОНИКИ. 

Анамнез жизни, основного заболевания и его ослож-
нений: пациентка с младенчества страдает остеопоро-
зом тяжелого течения, осложненным множественными 
патологическими переломами на фоне несовершенно-
го остеогенеза и синдромом Элерса-Данлоса. Родилась 
от 1 беременности, при рождении: хроническая гипок-
сия, врожденная гидроцефалия, внутриутробный пере-
лом левого бедра, левосторонняя косолапость. До 1 года 
жизни с отставанием физического и моторного развития, 

имели место гипохромная анемия I ст., нарушение ко-
стеобразования. Диагноз несовершенного остеогенеза 
установлен в 2-летнем возрасте. 

С 16-летнего возраста (2003 г.) наблюдается в меди-
ко-генетическом центре МОНИКИ по поводу несовер-
шенного остеогенеза 1 типа с аутосомно-доминантным 
типом наследования и синдрома Элерса-Данлоса. Не-
совершенный остеогенез диагностирован у матери па-
циентки. Имеет дочь 2013 г.р., которая также страдает 
несовершенным остеогенезом, перенесла несколько пе-
реломов и наблюдается в медико-генетическом центре 
МОНИКИ. 

Генетическая диагностика пациентке не проводилась 
в связи с высокой стоимостью и невключением данно-
го вида диагностики в программу госгарантий. Дочери 
пациентки при обследовании в федеральном центре 
было проведено молекулярно-генетическое исследо-
вание клинического экзома и выявлен нуклеотидный 
вариант с.3505G>А (chr17:50187041С>Т; NM_000088.4; 
rs67815019) в гетерозиготном состоянии в экзоне 47 гена 
COL1A1 (OMIM 120150), валидированный методом секве-
нирования по Сэнгеру, приводящий к аминокислотному 
варианту р. G1169S, не описанный в контрольной выбор-
ке gnomAD v4.1.0. Нуклеотидный вариант описан в меж-
дународной базе HGMD professional [CM070694] у паци-
ентов с несовершенным остеогенезом, тип І, тип II, тип III. 

Рисунок 1. Рентгенограммы пациентки с переломом правой бедренной кости.
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Рисунок 2. Рентгенограммы пациентки после остеосинтеза бедренной кости, блокируемой пластиной.

В соответствии с российским Руководством по интерпре-
тации данных последовательности ДНК человека, выяв-
ленный нуклеотидный вариант следует расценивать как 
патогенный. Согласно базе данных ОМІМ, мутации в гене 
COL1A1 описаны у пациентов с несовершенным остео-
генезом, тип І (ОММ 166200), тип ІI (ОМІМ 166210), тип III 
(ОМІМ 259420), тип IV (OMIM 166220), болезнью Каффи 
(ОМІМ 114000) и синдромом Элерса-Данлоса, тип артро-
халазия (ОМІМ 130060), наследуемыми по аутосомно-до-
минантному типу. Таким образом, имеется генетическое 
подтверждение наличия мутации, вызываемой клини-
ческие признаки несовершенного остеогенеза у дочери 
пациентки. Данный результат генетического исследо-
вания с высокой вероятностью можно расценивать как 
идентичный у рассматриваемой пациентки (матери об-
следованной девочки).

При осмотре пациентки обнаруживаются макроце-
фалия, голубые склеры, нарушение дентиногенеза, мно-
жественные деформации костей нижних конечностей, 
сколиоз, плоскостопие, гипермобильность суставов, 
снижение слуха. В настоящее время во взрослом состо-
янии пациентка имеет рост 130 см, вес 70 кг.

В общей сложности пациентка перенесла 6 перело-
мов: первый — внутриутробный перелом левого бедра, 
второй в возрасте 10 лет — перелом правого бедра, 
в 12 лет получила третий перелом — левого бедра (ле-

чение оперативное — резекция ложного сустава левого 
бедра с коррекцией деформации и остеосинтезом), ме-
таллофиксаторы удалены. Четвертый перелом получила 
в возрасте 24 лет — перелом большеберцовой кости 
слева, лечилась консервативно. В 29 лет (02.05.2016 г.) 
получила пятый по счету перелом — закрытый попереч-
ный перелом средней трети диафиза правой бедренной 
кости, по поводу которого 02.06.2016 г. выполнен ком-
прессионный остеосинтез пластиной с блокированием 
(рис. 1–2). 

Во время этого вмешательства были выполнены откры-
тая репозиция отломков с сохранением предсуществую-
щей формы правой бедренной кости и компрессионный 
остеосинтез пластиной с блокированием. Для деконцен-
трации напряжения по краям фиксатора в надмыщелко-
вой зоне бедренной кости использован неблокируемый 
бикортикальный винт 4,5 мм, а в проксимальном отделе 
блокируемый винт был введен по касательной, кпереди 
от дуги Адамса. Удаление имплантатов не планировалось. 
После консолидации кости на этом уровне в сроки 10 
месяцев у пациентки восстановилась опороспособность 
конечности. Однако произошел периимплантный низкоэ-
нергетический подвертельный перелом бедренной кости 
при падении на правый бок 01.01.2019 г.

При госпитализации пациентки в отделение трав-
матологи ортопедии МОНИКИ установлено, что линия 
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Рисунок 4. Рентгенограммы пациентки после операции удаления имплантатов, корригирующей остеотомии проксимального 
отдела правой бедренной кости и остеосинтеза блокируемой пластиной.

Рисунок 3. Рентгенограммы пациентки с периимплантным переломом бедренной кости.
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перелома проходила косо-поперечно через канал вто-
рого винта (рис. 3), на котором концентрировались 
изгибающие нагрузки из-за сохраняющейся варусной 
деформации проксимального отдела бедренной кости. 
К сожалению, проксимальный винт не обеспечил декон-
центрацию нагрузки, что привело к усталостным измене-
ниям кости и последующему перелому. 

В связи с этим после стационарного обследования 
29 января 2019 г. была выполнена операция — удале-
ние винтов и пластины из правого бедра, экономная 
адаптирующая резекция на уровне периимплантного 
перелома, корригирующая деваризация и компрес-
сионный остеосинтез блокируемой пластиной. Для 
остеосинтеза использовалась «перевернутая» контр-
латеральная дистальная бедренная пластина в режиме 
динамической компрессии двумя кортикальными вин-
тами. Для деконцентрации напряжения был исполь-
зован монокортикальный дистальный винт. С учетом 
сниженной минеральной плотности кости количество 
винтов, введенных в каждый отломок, было больше, 
чем при остеосинтезе бедренной кости без остеопоро-
за (рис. 4).

В послеоперационном периоде пациентка наблю-
далась амбулаторно у генетика, эндокринолога и трав-
матолога-ортопеда МОНИКИ. В процессе наблюдения 
отмечена положительная рентгенологическая динамика 
сращения (рис. 5).

РЕЗУЛЬТАТЫ ФИЗИКАЛЬНОГО, ЛАБОРАТОРНОГО 
И ИНСТРУМЕНТАЛЬНОГО ИССЛЕДОВАНИЙ

Динамика лабораторных показателей:
 - биохимический анализ крови (январь 2019 г.): холе-

стерин — 3,0 ммоль/л, альбумин — 30 г/л, мочеви-
на  — 7 ммоль/л, креатинин — 43 мкмоль/л, глюко-
за — 4,7 ммоль/л, кальций — 2,2 мкмоль/сут (норма 
2,15–2,79 мкмоль/сут);

 - биохимический анализ крови (январь 2022 г.): глюко-
за — 4,6 ммоль/л, креатинин — 60 мкмоль/л, мочеви-
на — 2,2 ммоль/л, кальций — 2,19 мкмоль/сут (норма 
2,15–2,79 мкмоль/сут.);

 - биохимический анализ крови (январь 2023 г.): креа-
тинин — 57,74 мкмоль/л, мочевина — 2,99 ммоль/л, 
глюкоза — 3.52 ммоль/л, кальций — 2,5 мкмоль/сут 
(норма 2,15–2,79 мкмоль/сут);

 - денситометрия (сентябрь 2022 г.): в шейке левой бе-
дренной кости минеральная плотность кости состав-
ляет 88% от возрастной нормы (Z-критерий -0,9 SD).
В бедре Z-критерий -2,3 SD. В дистальном отделе ко-

стей предплечья минеральная плотность кости спра-
ва составляет 107% от возрастной нормы (Z-критерий 
+0,8 SD).

Назначаемую эндокринологом с 2016 г. остеотропную 
терапию (постоянный прием комбинированных препа-
ратов кальция и витамин D3, золендроновую кислоту 

Рисунок 5. МСКТ-срезы правой бедренной кости пациентки через полгода после операции с признаками периостального мозо-
леобразования.
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Рисунок 6. Внешний вид пациентки через 5 лет и 4 месяца после оперативного вмешательства на правом бедре.

Рисунок 7. Рентгенограммы правой бедренной кости пациентки 5 лет и 4 месяца после оперативного вмешательства.
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Рисунок 8. Осевые рентгенограммы нижних конечностей через 5 лет и 4 месяца после оперативного вмешательства на правом 
бедре.

5  мг внутривенно капельно на физиологическом рас-
творе 1 раз в год) получала нерегулярно. Так, пациентка 
впервые и единственный раз получила золендроновую 
кислоту в 2022 г.

ИСХОД И РЕЗУЛЬТАТЫ НАБЛЮДЕНИЯ 

Последнее обращение к травматологу-ортопеду 
в ноябре 2023 г. было связано с тотальной нестабиль-
ностью левого коленного сустава смешанного гене-
за (гипермобильность и травма) на фоне гонартроза. 
Из-за нестабильности левого коленного сустава паци-
ентка передвигается при помощи костылей, ограни-
чивая нагрузку преимущественно на левую нижнюю 
конечность, и использует полужесткий ортез для ко-
ленного сустава. Подвижность в правых коленном 
и тазобедренном суставах ограничена углом 90 граду-
сов (рис. 6).

Несмотря на достигнутую консолидацию перелома 
проксимального отдела правой бедренной кости, рент-
генологически прослеживается его зона, что характерно 
для НО (рис. 7). Ось оперированной бедренной кости 
близка к оси здоровой кости (рис. 8).

ОБСУЖДЕНИЕ 

Низкая механическая прочность кости на фоне осте-
опении, повышенная чувствительность кости к знако-
переменным нагрузкам, пластическая или посттрав-
матическая деформация сегмента отягощают прогноз 
и требуют специальных подходов к лечению переломов 
у пациентов с НО. Нередко у таких пациентов взросло-
го возраста отмечается неполное сращение перелома 
либо формирование однокортикальной щели [8]. На-
рушение процессов физиологического и репаративно-
го остеогенеза на генетическом уровне не может быть 
преодолено при современном состоянии медицины. 
Поэтому выбор имплантатов для остеосинтеза у па-
циентов с НО, получивших перелом бедренной кости, 
а также при операции корригирующей остеотомии 
представляет известную сложность. Тем более, что со-
храняющаяся у пациентов неполноценность кости ста-
вит под сомнение целесообразность их последующего 
удаления.

Большинство авторов, демонстрирующие как свой 
опыт, так и ссылающиеся на опыт и рекомендации 
коллег, не рекомендуют применение пластин [8]. Так, 
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 Мингазов Э.Р. с соавт. сообщают, что применение накост-
ных пластин, винтов при тяжелых формах несовершен-
ного остеогенеза в настоящее время неактуально [9]. 
Enright с соавт. сообщают о полученных 69,2% ослож-
нений при использовании накостных имплантатов у па-
циентов с НО и рекомендуют отказаться от них в поль-
зу внутрикостной фиксации [10]. В мае 2016 г. группой 
американских авторов опубликована обзорная статья 
с рекомендациями по ортопедическому лечению взрос-
лых пациентов с несовершенным остеогенезом. Авторы 
рекомендуют избегать использования блокируемых пла-
стин и чрезмерно жесткой фиксации костей у этих паци-
ентов [11]. 

Лишь в единичных публикациях сообщается о воз-
можности эффективного применения накостных пластин 
при фиксации перелома или корригирующей остеото-
мии у взрослых пациентов с НО и даются рекомендации 
по их безопасному применению [7].

В литературе нам встретились случаи фиксации пере-
ломов бедренной кости у взрослых пациентов с НО ин-
трамедуллярным эластичным стержнем [12] и фотодина-
мическим интрамедуллярным гвоздем [13]. К сожалению, 
в обоих случаях развились периимплантные переломы. 
Лечение периимплантного перелома у пациента с эла-
стичным стержнем проводилось консервативно. Паци-
енту с фотодинамическим штифтом выполнен накостный 
остеосинтез. В обоих случаях получен положительный 
результат лечения. 

Небольшое количество взрослых пациентов с пере-
ломами при НО не позволяет исследователям набрать 
достаточные статистические группы, чтобы подтвердить 
преимущества интрамедуллярного и возможности на-
костного остеосинтеза в зависимости от уровня перело-
ма и сопутствующей деформации бедренной кости при 
НО. 

Представленный клинический случай еще раз за-
ставляет задуматься хирургов-ортопедов над выбором 
имплантата для остеосинтеза бедренной кости у взрос-
лых пациентов с НО. Оптимальный металлофиксатор для 
остеосинтеза бедренной кости у пациентов с НО не дол-
жен создавать зоны локальной перегрузки и ремодели-
рования костной ткани по концам фиксатора. Поэтому 
в нашем случае при первичном остеосинтезе накостной 
пластиной предпринята попытка деконцентрировать 
напряжение за счет проведения проксимального бло-
кируемого винта по касательной к поперечнику кости. 
При этом не учтено, что упругие деформации из-за ва-
русной формы проксимального отдела бедренной ко-
сти, оставленной при первичном остеосинтезе, могут 
способствовать быстрой дестабилизации кортикального 
винта, а следовательно — концентрации напряжений 
в непосредственной близости от жестко блокированно-
го бикортикального винта и последующему усталостно-
му перелому. 

Наиболее равномерно нагрузки на бедренную кость 
распределяются при остеосинтезе интрамедуллярными 
металлофиксаторами, поэтому большинство авторов, 
как указано выше, считает их применение оптимальным 
в условиях НО [8, 9, 10]. 

Однако при НО характерным является выраженная 
дугообразная деформация бедренного канала на всем 
протяжении, нередко сопровождающимся угловыми 

деформациями в другой плоскости из-за предшествую-
щих переломов. В зависимости от степени и протяжен-
ности деформации введение интрамедуллярного штиф-
та в некоторых ситуациях оказывается невозможным 
без проведения дополнительной (одной или несколь-
ких) остеотомии. Так, при переломе в подвертельной 
области протяженное искривление бедренного канала 
затрудняет применение интрамедуллярного металлло-
фиксатора без остеотомии бедренной кости на высоте 
ее деформации. Если существует возможность испра-
вить механическую ось сегмента за счет коррекции 
(гиперкоррекции) по линии перелома, оправдано 
применение премоделированных накостных пластин, 
которые не требуют проведения дополнительных 
остеотомий кости вне перелома. Риски формирования 
«концевой» локальной перегрузки и ремоделирования 
костной ткани в таком случае представляются сопоста-
вимыми с таковыми от блокирующих элементов интра-
медуллярного фиксатора. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленный нами случай демонстрирует, что 
накостный остеосинтез может быть эффективен при 
лечении переломов бедренной кости у пациентов 
с НО с достижением консолидации. Продемонстриро-
ванный случай подтверждает литературные данные 
о вероятности развития после остеосинтеза пластина-
ми периимплантных переломов, что обусловлено соз-
данием концентраторов напряжения (винты, край пла-
стины), сниженной костной массой, предсуществующей 
деформацией. При возможности во время операции 
остеосинтеза нужно стараться максимально устранить 
деформацию бедренной кости (чаще варусно-флек-
сионную). Длина накостного имплантата должна до-
стигать метафизарных зон проксимально и дистально, 
насколько это позволяет деформация. Крайние винты 
в пластине не должны служить концентраторами на-
пряжения из-за опасности периимплантного перелома. 
Они должны быть монокортикальными блокируемо-
го или кортикального типа. Возможен вариант введе-
ния бикортикального винта, но кортикального типа. 
Показания к удалению пластины после консолидации 
бедренной кости у пациентов с несовершенным осте-
огенезом, особенно при сохраняющейся деформации, 
лучше ограничить периимплантной инфекцией. 
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