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НОРМАТИВНЫЕ ССЫЛКИ

1. СанПиН 2.6.1.1192-03 «Гигиенические требования к устройству и
эксплуатации рентгеновских кабинетов, аппаратов и проведению
рентгенологических исследований».
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ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ

ВОЗ - Всемирная оргаНl1Зация здравоохранения.
ДИ - доверительный интервал.
ДР А (ОХА) - двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия.
ЕМИАС - Единая медицинская информационно-аналитическая систе~ra.
ЕРИС - Единый радиологический информационный сервис.
И И - искусственный интеллект.
ККТ (QCT) - количественная компьютерная томография.
КТ - компьютерная ТО~lOграфия.
КУЗ - количественное ультразвуковое исследование.
М КБ-I О- Международная классификация болезней 1О-го пересмотра.
мКУЗ (II1QUS) - многоточечное количественное ультразвуковое

исследование.
МКЭ (FEA) - метод конечных элементов.
МПК - минеральная плотность костной ткани.
МСК - минеральное содержание кости.
оМПК - объемная ~lИнеральная плотность.
ОП - остеоГlОРОЗ.
пДР А (рОХА) - периферическая двухэнергетическая рентгеновская

абсорбциометрия.
пККТ (pQCT) - периферическая количественная компьютерная

томография.
"ККТ-ВР периферическая количественная компьютерная

то~юграфия высокого разрешения.
"МПК - проеКЦИОНltaя минеральная плотность кости.
рМПК (ИМDг) - региональная объемная минеральная плотность кости.
С:ШПIIН - санитарные правила и нормы.
ТКИ (TBS) - трабекулярный костный индекс.
ЭМК - электронная медицинская карта.
ACR - А~lериканская коллегия радиологов.
AUC - Агеа Under Curve.
СТХА - КО~lПьютерная томография-денситометрия бедренной кости.
СУ - коэффициент вариации.
ОРА - Dual Energy Рlюtоп АЬsогрtiошеtгу.
FX - спереломом.
IOF - Международный фонд остеопороза.
ISCD - Международное общество клинической денситометрии.
LSC - оценка наименьшего значимого I1Зменения.
LУА - Lateral VегtеЬгаl Аssеssшепt.
noFX - без перелома.
SD - стандартное отклонение.
SPA - Single Energy РlюtОI1АЬsогрtiошену.
VF А - Vel"tebral Fracture Аssеssшеl1t.
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ВВЕДЕНИЕ

Непрерывное развитие здравоохранения позволило значительно
увеличиТl, среднюю продолжительность жизни, однако увеличение
количества пожилых людей привело к повышению общего уровня
заболеваемости остеопорозом. По данным Российской ассоциации
остеопороза, по тяжести последствий и уровню затрат для
государственной системы здравоохранения остеопороз стоит на четвертом
месте после сердечно-сосудистых и онкологических заболеваний, а также
сахарного диабета.

Распространешюсть остеопороза и экономическое бремя его
осложнений (патологические низкоэнергетические переломы,
возникающие при отсутствии своевременного лечения) обуславливают
необходимость ведения активной работы по развитию программы ранней
диагностики остеопороза в городе Москве.

В качестве методов диагностики остеопороза рассматриваются
оценка риска возникновения остеопоротических переломов (инструмент
FRAX), выявление низкоэнергетических переломов в ходе лучевой
диапlOСТИКИ (рентгенография, КТ, МРТ) и выполнение
остеоденситометрии с последующей оценкой результатов по Т-критерию и
постановкой диагноза «остеопороз».

Данные методические рекомендации предназна'lены для освещения
современных подходов к проведению денситометрических исследований
минеральной плотности кости с целью диагностики и мониторинга
лечения остеопороза.
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1. ОСНОВНАЯ ЧАСТI)

1.1. Аh:туалыюсТl. Jlроблсм", ОСТСОJlороза

Остеопороз (ОП) - систе~lНое метаболическое заболевание скелета,
характеризующееся снижением насыщеююсти костной массы кальцием и
другими минералами, нарушением микроархитектоники костной ткани и,
как следствие, повышение~1 риска перелома при МИШIМалыюйтравме [1-3].

Низкоэнергетические переломы являются основным клиническим
проявлением ОП, ПРИЧИIЮЙвысокой IшваЛИДIЮСТИи смертности [1].

По оценочным данным, ОП в России страдают 14 млн человек (1 О%
населения страны), еще у 20 млн есть остеопения [1]. Это означает, что у
34 млн жителей страны имеется снижение плотности костной ткани, и
связанный с этим высокий риск патологических переломов. Ожидается,
что в связи со старением населения число больных с ОП в Российской
Федерации к 2050 году вырастет на 1/3 [2].

Распространеююсть остеопороза в Москве (после 50 лет) у женщин
составляет 33,8%, у мужчин - 26,9% (по данным двухэнергетической
рентгеновской абсорбЦИО~lетрии (ДРА) позвоночника и проксимального
отдела бедренной кости в возрасте старше 50 лет) [4].

Устанавливать диагн0"3ОП и назначать терапию ОП рекомендуется лицам
с паТОЛОПI'lескими низкотравматическими переломами крупных костей
скелета, высокой индивидуальной вероятностью основных
низкотравматических переломов, определенных по FRAX (fгасtше risk
аssеssшепt tool) [5], и/или при выявленном снижении шшеральной
плотности кости (МПК) дО - 2,5 стандартных отклонений (еко) по
данным центральной денситометрии [1]. При этом лучевым методам
диагностики, наряду с инструмеJlТОМ FRAX, уделяется особое,
первостепенное внимание, как в отношении выявления
низкоэнергетических переломов, так и для определения МПК.

Выделяют остеопороз первичный и вторичный.
Первичный остеопоiюз развивается как самостоятельное заболевание без

выявленной другой причины снижения прочности скелета, зашшает 95% в
структуре остеопороза у женщин в постменопаузе (постменопаузальный
остеопороз) и 80% в струкгуре остеопороза у мужчин старше 50 лет [1,6]. К
первичному остеопорозу также относится идиопатический остеопороз, который
развивается у женщин до менопаузы, у МУJКчиi1до 50 лет, и ювенильный
остеопороз, который диагностируется у детей (до 18 лет). Однако
идиогштические и ювенильные ФОР~IЫIlервичного остеопороза крайне редки [1].

Вторичный остеопороз развивается вследствие различных заболеваний
или состояний, а также приема лекарственных средств, то есть имеется
конкретная причина, приводящая к снижению МПК. В структуре остеопороза
вторичный остеопороз занимает 5% у женщин и 20% у мужчин [1].

Помимо остеопороза, выделяют остеопению - промежуточное
состояние плотности кости между здоровой костью и остеопорозом.
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Остеопения не является самостоятеЛl,НЫМ заболевание~l, это
собиратеЛl,ное понятие, означающее состояние снижения МПК. Согласно
рекомендации Международного общества по клинической деНСИТО~lетрии
(ISCD) 20 19 терШ!II «остеопения» сохраняется [7], 110 предпочтителЫlЫ
определения «сниженная костная масса» или «снижеlНШЯ минеральная
плотность кости», Индивидуумы со сниженной костной массой или МПК
не обязательно подвержены высокому риску переломов.

1.2. ДШ\Г1IОСТlIЮ\ остсоnороза

Согласно положениям Клинических рекомендаций по остеопорозу [1]
критериями диагноза остеопороз являются:

1. Наличие патологических переломов крупных костей скелета
(бедренной кости, тел(а) llOзвонков(а), множественных переломов) в
анамнезе или выявленных при обследовании независимо от результатов
рентгеноденситометрии или FRAX (при условии исключения других
заболеваний скелета).

2. Наличие высокой индивидуальной IО-летней вероятности
основных патологических переломов (результат оценки FRAX
соответствует Российскому порогу вмешательства и/или превышает его)
независимо от показателя рентгеноденситометрии.

3. Снижение МПК на 2,5 и более стандартных отклонений (SD) по
Т-критерию в шейке бедренной кости и/или в целом в проксималыlOМ
отделе бедренной кости и/или в поясничных позвонках (LI-L4, L2-L4),
измеренной ДР А, Уженщин в постменопаузе и МУЖ'lИнстарше 50 лет.

Мероприятия по диагностике остеопороза являются актуальной
проблемой здравоохранения и направлены на выявление патологических
переломов, оценку риска возникновения патологических переломов согласно
инструменту FRAX, определение МПК в различных группах населения.

1.2.1. ППlllологll'lеСЮlе IIЛllllllЗlШJllергеl1lll'lеСЮlе переЛО.IlЫ

Патологический, или низкотравматический (низкоэнергетический),
или остеопоротический перелом перелом, произошедший в
подавляющем большинстве случаев вследствие остеопороза при
минимальной травме. Перелом вследствие остеопороза относят к
патологическому переЛО~IУ,и этот термин используется в МКБ !О-го и 11-го
пересмотров [3].

Остеопороз до развития патологического перелома не имеет клинических
проявлений. Патологический перелом на фоне данного заболевания в остром
периоде часто имеет яркую клиничесъ,"ую картину. Перелом сопряжен с болью,
нарушением функции и, как правило, диагностируется рентгенологически
врачом-травматологом, который, в зависи~юсти от харапера предшествующей
травмы, может заподозрить остеопороз [1].
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Специфичные сиыптоыы патологических перело~IOВ позвонков
ыогут быть связаны с такиыи признака~IИ, как изыенение осанки и
снижение роста, которые проявляются при выраженных изыенениях
позвонков. При этоы боль 13cllllHe не является специфичныы СИЫПТОЫО~I
[8]. Остеопорозу ыожет сопутствовать ряд клинических проявлений:
нарушение I3Здоха, боли в области сердца, в области тазобедренных
суставов, нарушения пищеварения, дизурические явления и др.

В публикациях часто используют терыин «основные патологические
переЛО~IЫ» [9,10], который ОТIJосится К перелоыаы позвонков дистального
отдела предплечья, ПРОКСИ~IaЛЬНОГОотдела бедра или плечевой кости.

1.2.2. O/(eIlKlI ]JIICKlI (}CII(}(i//blX пe]JI!.!IO.I/(}(1 FRAXТ.I(

Всеыирной организацией здравоохранения было инициировано
про ведение тщательного анализа клинических факторов риска для
создания инструыента, обеспечивающего точное прогнозирование риска
перелоыа. В ходе данной ыноголетней работы был разработан инструыент
FRAXНI (fгасtш-е аssеssтепt 10(1), доступный на сайте Шеффилдского
университета (llttp://\vw\v.shet-.ас.lIk/FRАХ) [11].

Данный алгориты представляет собой програыыу, определяющую у
конкретного человека абсолютный риск как основных патологических
переломов, так и отдеЛl,НО перелоыа проксимального отдела бедра в
течение ближайших 1Олет жизни.

Этот алгориты позволяет оценить индивидуальную IО-летнюю
вероятность переЛО~lа бедренной кости (%) и основных патологических
переломов (%) на основе имеющихся клинических факторов риска в
сочетании с данныыи денситоыетрии (или без них). Терыин «основные
патологические переЛО~IЬШ13данном случае объединяет клинически значиыые
перелоыы тел позвонков (то есть перелоыы, которые сопровождаются болью),
перелоыы бедренной, плечевой и лучевой костей [1].

Инструыент учитывает различия в частоте перелоыов, а также в
продолжительности жизни 13 различных регионах ыира, поэтоыу
разработаны региональные ыодели. В 2014 году была опубликована работа
с описаниеы российской модели FRAX, основанной на исследовании
частоты перелоыов (инцидентность) проксиыального отдела бедра и
других патологических перело~IOВ в Первоуральске и Ярославле [9].

Для расчета FRAX необходимо вводить показатели, которые
характеризуют наличие КЛlшических факторов риска:

возраст;
пол;
рост и ыасса тела пациента;
наличие предшествующего перелоыа, произошедшего

саыопроизвольно или в результате такой травыы, от которой у здорового
человека перелоыа бы не возникло;

наличие перелома бедра у родителей;
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курение в настоящее вреыя;
употребление 3 или более единиц алкоголя в деlll,;
приеы пероральных глюкокортикоидов в настоящее вре~IЯ или

более 3 ыесяцев в прошлоы;
- наличие реВ~lатоидного артрита;
- наличие IIрИЧИНдля развития вторичного ОП (приведено соглаСIЮ

комментариям к FRAX [11ltрs:II\V\V\v.sI1еl1iеld.ас.llk/FRAХ/tооl.asрх?lапg-ts]):
сахарный диабет 1 типа (ИНСуЛИН3ависимыйсахарный диабет), несовершенный
остеогенез у взрослого, длительно нелеченый гиперП1реоз, гипогонадизм или
ранняя ыенопауза «45 лет), хроническое недоедание или ~taльабсорбция и
хроническое заболевание печени.

Результаты аЛГОРИПIa FRAxH1 можно уточнить, внеся данные МПК
шейки бедра как в абсолютном зна'lении (г/CM2), так и по Т-критерию,
полученные по данным ДРА различных ыоделей, включая реЗУЛl,таты
количественной компыотерной тоыографии (ККТ Mil1d\vays QCT, ыодуль
СТХА), т.к. начиная с 2013 года показатель проеКЦИОIIIЮЙМПК шейки
бедра, рассчитанный по данным ККТ, также включен в инструмент оценки
риска переломов FRAX [12].

При корректировке данных FRAX, по данным ККТ Mind\vays QCT, в
модуль СТХА рекомендуется вносить показатели МПК шейки в г/CM2

,

полученные при выIlлнениии ККТ, но не Т-критерий, что связано с
заниженными показателя~1И Т-критерия при использовании стандартного
программного обеспечения ККТ относительно таблиц FRAX.

После внесения данных об МПК результаты калькулятора FRAX
~ ~ ~можно дополнительно уто'шить, указав траоекулярныи костныи индекс

(ТКИ, TBS - tгаЬеСlllаг Ьопе scol"e) - показатель, отражающий качество
губчатого вещества кости.

Более подробно особенности заполнения опросника FRAX
представлены в Федеральных клинических рекомендациях: ОстеоrlOРОЗ, 2019.

После заполнения врачом показателей программа выводит два числа:
1О-летнюю верояпlOСП, возникновения основных патологических
переломов и IО-летнюю вероятность возникновения только перелома
проксималыlOГО отдела бедра.

Следующие действия вра'l3 определяются возыожностью
направления пациента на остеоденситометрию, т. е. наличиеы в

~ ~медицинскои организации ооорудования для данного исследования, или
маршрутизацией пациента в другую организацию.

При отсутствии доступа к данному методу врач, в соответствии с
Клиническими рекомендациями, должен принять решение о дальнейшей
тактике, используя «Точку вмешательства» (рис. 1), определенную для
возраста пациента. Если 1О-летняя вероятносп, перелоыов лежит ниже
данной точки, то необходиыости в лечении остеопороза нет, можно
повторить оценку риска перелоыа через 5 лет [13]. Если риск оказывается
выше точки вмешательства для возраста пациеrпа, то необходимо начать
лечение, корригирующее МПК.
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При наличии возыожности направления пациента на
остеодеllСИТО~lетрию реШСlше прини~шется исходя И3 З0НЫ, В которую
попала точка пересечения возраста пациента и 1 О-летней вероятности
перело~юв по FRAX. При пересечении параыетров возраста и абсолютного
риска перелоыов в красной З0не «Лечение» больному покюано лечение
остеопороза бе'j дополнительных исследований. При попадании ТО'IКИ в
среднюю ораllжевую З0НУ «И3~lерить ОХА» необходимо lIаправить
пациента на денситоыетрию для оценки ыинеральной ПЛОТlюсти кости.
После исследования неоБХОДIШОпровести Ilерерасчет по алгоритыу FRAX
с учетом Т-критерия шейки бедра. Лечеllие ПОКЮalЮ, если после
перераС'lета точка пересечения возраста и риска окюывается выше точки
выешательства; или если по результатам денситоыетрии (ОХА)
зафиксироваllО Сllижеllие МПК на 2,5 и более стандартных ОТКЛОllений по
Т-критерию в шейке бедренной кости и/или в проксимальном отделе бедра
в целом и/или в поясничных 11Oзвонках, без пересчета по FI{АХ.

Следует ОПlетить, что после проведеllИЯ деllситоыетрии и
корректировки риска перелома во FRAX, по данным МПК шейки бедра,
блокируется В03МОЖllOСТЬучета вторичного остеопороза, предполагается,
что эти данные уже аККУ~lулированы в IПменение мпк.

••••$о

••
"

1().JleTH!II. ИРОДТ><ОСТ,," 0(_ ••••••HMJмoтp ••••••• T•.•••••~M. nереJЮМО'

••
"

Рисунок 1 - Грог/и,,,,-ЗlШllСll.1I0стu J O-.7стI1СЙ пероят1fОСJJlll от п()зраста с
)''''"llЗlll11U!.lI /110'/ЮI а.\1СltllllllС.7ЬСJ1Юll а POCCIIlIC}{Ozi .нодС.711 FRAX [1]

Другиыи ограничениями инструмента FRAX являются следующие факторы:
- возраст: FRAX не ПРИ~lеllЯетсяу молодых людей (~UJaдше40 лет) и детей;
- фармакотерапия по поводу остеопоро:за: инструыент lIе валидирован у

пациентов, проходящих лечеllие на ыомент обращения или в последние 2 года;
- МПК позвоночника: FRAX не учитывает данных покюателей;
- наличие у пациента множественных переломов: у таких пациентов

наблюдается занижение риска по FRAX;
- FRAX lIе учитывает Д03У глюкокортикоидов, количество сигарет и

алкоголя, наличие сахаРIIОГОдиабета 2-1'0 типа.
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1.2.3. 11I1Сl1lру.llеJlIlIllJlЫ/IIJ1 дШ/;'1I0СI1l/l/Ш

ДСIIСIIТОМСТJ)IIИ (dепsitотеtгiа) - происходит от сочетания двух
латинских слов: dепsitаs - плотность и теtгiа - измерение. В ШИРОКО~I
смысле этого слова применителыlO к рентгенологии - это любые
количественные методы определения рентгеновской плотности объекта.

В контексте данных методических рекомеlщаций рассматриваются методы,
относящиеся к определению плотности костных тканей - остеоденситометрии.

Сравнительные характеристики методов ИЗ~lерения плотности
костной ткани:

- Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия (ДРА, ОХА),
по результатам которой плотность костной ткани определяется как
значение плотности, измеряемой в rpa~IMax на квадратный сантиметр на
уровне L1-L4 или проксимального отдела бедра [14].

- КОЛИ'lественная компьютерная ТО~lOграфия - ККТ, QCT. В данной
методике МПК определяется как значение содержания кальция в
МИЛJНlграммах на кубический сантиметр объема костной ткани в телах
позвонков и в граммах на сантиметр квадратный для проксимальных
отделов бедренных костей, 'ПО предоставляет ДШlllые, эквивалентные ДРА.

- Двухэнергетическая КТ (ДЭКТ, ОЕСТ) - наиболее современный
I\lетод диагностики остеопороза, позволяет ~IaксималыlO точно определять
уровень МПК, остеопороза. Это трехмерный аналог ДР А.

- Ультразвуковая остеоденситометрия (КУЗ, QUS) - косвенный метод
оценки плотности костной ткани, основанный на изменении скорости
распространения ультразвуковой волны в кости и окружающих ее тканях.

Достоинства и недостатки указанных методов кратко шражены в таблице 1.

Таблица 1 - Сравнительные характеристики методов остеодеНСИТО~lетрии

Метод Достоииства Нсдостатк и
1 2 3

ДРА Основана на ДШIIII.IХ поглощення На результаты исследовання влияют
реllТl'еIIOВСКИХ лучей при рашых (двух) отложения кальция. Bbl3B3HllbIe
энергиях pelт'eHOВCKOrO излучения. рюлнчнымн прнчинами: остеофиты
Оцеш шаегся проею (11онная МПК (r/CM1). IIРИ СllOНДllЛезс и остеох о ндро'!е.
1103ВОЛЯL'Т IXfШИЧИ1Ъ CIPYJo.турные

обызвеСТВЛСIIIIЯ сосудистого
особсШIOСГИ КОСl1lOЙТКШIИ т'ел шпвонков.
IННВОЛЯСТ IIСIIOЛЬ'ЮlхПЬ ДНЯ Шlшнпа скаJlЫ характера.
позвоночника, бедренных костей, l'езультаты измсрения абсолютных

прсдоставлял, даllllые в формате Т- н покюателсй М Пк зависят от индекса

Z-критериев. массы тела
Ilш Itюлее IIIИРОКОПРИJIIсняемаямсюдика:
- малая доза оБЛУ'IСIll1Я,
- В03МОЖllOСТЬ опредслсния состава
тела человека.
- оценка компрессиониых Ilереломов в
боковой ИРОСКЦlIII.
- оцеика качet."ТВ3 коспюй ткани -

л.КJCJo."VляnныйКОСIlIЫЙIIIIДСКС(lХИ. TI3S)
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Продолжение таблицы 1

!ОП

дэкт

Нет необхоДшюсти I]рнобретать
ДОIIОЛIIитеЛЫlое оборудоваllllе.
П0"3воляет болсе точно. чем ДР А. в
ряде СЛ)"JaСВ определип, МПК. Дает
ВО'3МОЖllOСТЬ раздельно IIсследошпъ

компактную и губчатую костную
ткань тел 1l0'3ВОНКОВ~ оценить
струкгурныс харакгсрнстики губ'JaТОЙ
КОСПI.СовреМCIIные подходы IЮ1ВОЛЯЮТ
нсполыOlШТЬ для ШJaлюа сканы
11О"ШOlю'П!ика(оценка по рекомсндациям
Амернканской КОJUIСПIИ радиологии
(ACR)). бедреllllых костей (для IIIIX
предоставлять данныс в формате Т- н z-
критериев). l30"3можна оценка МПК 110
у-,ке ВЫIЮJшеннымKhrr- ИССЛСДОВШIНЯI\Iс
ДРУПlI\Ш целями - 0I1lЮрт)1П1C1lIЧl'СЮlе
исследования
Трехмерный аналог ДРА, nрименястся
ДВУХJнергетический КТ-сканер,
IЮ1ВОЛЯЮЩИЙ проводить прямые
юмерсния содержания КaJ]Ы{ИЯ в
объеме кости. и таким обрюом.
наиболее точио И1 имеющихся
технологий денситометрии ОЦСllIIвать
МПК

Соировождается большей. чем нри
ДРА. лучевой нагружой (Hpll
нрямых. не ОIllЮРТУIIИСТИЧССЮIХ
исслсдоваииях). не Iшеет спеЦИфИ'IССЮIХ
спектра.ПЫIЫХ ДШIIIЫХ Il()

lюглощеШIЮ рентгеновских лучсй.
что снижает точность. накладывает
СНСЦИaJlЫIЫС ограllll'IСIIIIЯ Ш]
методику выполнения

Ограниченное число сканеров.
Высокая стоимость сканеров.
Большая. чем IIРИ ДР А. лучевая
нагружа

количественно оцешпь nлопюсп,
костной ткани. Нс можст замешпь
ДРА или ККТ. Трсбуются
СНСЩНlЛьныеQUS-скансрbl

куз QUS - количсственная ультрювуковая
деНСllтометрия. ИСНОЛl,1уется в
осноВlЮМ для выявления групп риска
(СКРШlllllга). Отсутствие лучевой
наГРУ1КИ n01воляет ИСIЮЛl,швап, их У
Iшциентов. которым IIРОТИВОIЮК,ПШIЫ
рентгеновские методы исследования
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2. ВИДЫ ОСТЕОДЕI-IСИТОМЕТРИИ

2.1. ДвухэнергеПI'lеСl>ая реIIТГСНОВСl>аяабсорбЦlIомеТРШI

2.1.1. ИС/1/0РllЯ .ltе/1/0дll

Первый костный денситометр был создан в 1963 году Джоном Р.
Кэмероном и Джеймсом Соренсоном. Устройство являлось
моноэнергетическим, и для него использовалось 27 юВ излучения от
источника йод-125 (1125). Такой метод носит название SPA (sil1g1e el1ergy
pllOtOI1 absorptioтetry), при этом используются фотоны ТОЛl,ко одной
энергии. Во время исследования пациента помещали в ванну с водой для
формирования более однородного коэффициента. В 1970 году группой
ученых из университета \Viscol1sil1 был создан денситометр, основанный на
ОРА (DlIal El1ergy PllOtOI1Absorptioтetry), источником которого является
гадолиний 153 (GdI53) с эмиссией фотонов, имеющих две энергии: 44 и 100
юВ. В 1988 ВМС LAB 22а (КО~lПания LlIl1ar) нровела прием пациента;
время сканирования и анализа данных заняло 1 час (30 минут для спины и
30 минут для бедра). В этом же году Джей Стейн (Компания Norland)
предложил заменить Gdl53 рентгеновской трубкой, излучающей на двух
энергиях, Т.е. создал первый аппарат дЛЯ ДРА [15]. В таблице 2
представлены виды рентгеновских денситометров, а также их
сравнительные характеристики.

Таблица 2 - Виды рентгеновских денситометров.

Форма
11\, ••~a

Веерный
(англ. (ап
Ьешп)

КЩDJIДДШIIЫЙ

(англ. репсil
Ьеаl11)

Схема
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ПРОШROДlrгст" С""Оpocn,
ТО'IIЮС'll~

модеЛII 1 '301101

Delphy ВышеHologic средней Выше
Disco\'ery (менее среднейHologic 30 сек)Medix DR
QDR 4000
Hologic

DrX Вшvо
GE Luпаг МедлешlO
Сhаleапgег 1 мнн И Высокая

DMS более
XR36 Nогlапd

Dеххшп
OsteoSvs



Продолжение таблицы 2

Узкнй
веерный

Конусный

I'гo(!igy ОЕ
Lunar

iDXA ОЕ
Lllnal"

Stratos DMS
Excellus
Osteosys

Lexxos (DMS)
Ostcocore 3
Visio

Medilink

Среднее
(30 сск)

Быстрое
cКill П!]J013Ш lIIе

1-2 сек

Высокая

"иже
среднсй

На рисунке 2 приведены сраВllIIтельные ДР А-изображения,
полученные при сканировании фантома РСК-ФК2 (разработка средств
контроля, фантом калиевый, вторая модификация),

а) б) ~
PиCYHOI{ 2 - ffзоuра,JlС(!l/uе фаН1J10.\lО при СI\:аниjJопаJlllll деНСllI110_нетро.н с:

а) I<арандаИIНЫ.1I 11)"lh'O.II;б) )'ЖОGеерньш I1)'Чh'Ш/, 161<ана7ШI;
а) узковееРНЫ.1f пУЧh'О.lI. 6../ 1\ана.70

2.1.2. ОгРШIll'lеllllЯ .lIеlllод{/

к ограничениям относят вес пациента, как правило, более 120 кг,
рост более 196 см, Стандартная программа денситометрии
проксимального отдела бедренной кости не должна при меняться при
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наличии протезов тазобедренного сустава и после ыеталлоостеосинтеза.
Противопоказание~1 к данноыу исследоваНIIIО является бере~lешюсть [16].

Для данной ыетодики характерны случаи ошибочного определения
МПК, связанные с типоы используеыого оборудования, особеНlIOСТЯ~IИ
калибровки с поыощью штатных фантоыов, а также анатоыически~1И
особенностяыи пациента [17,18]. l-Iаприыер, исследования ноясничного
отдела и бедра чувствительны к дегенеративныы изыенеНИЯ~1 (костные
разрастания при остеохондрозе и спондилезе, 06ызвествления сосудистого
характера) [17]. ДРА иыеет также ограничение ТОЧIIOСТИизыерения МПК у
пациентов с индексоы ыассы тела больше 25 кг/ы2.

2./.3. Определеllllе iI1ПК. МСК. ПЛОЩШ)lI

в рентгеновской деНСИТО~lетрии при сканировании производится
изыерение двух величин: площаДII IIрОСКШIII исследуеыого участка (сы2)
и МlIнсралыlOГО содсржаllllИ "ОСПI МСК (г). Используя данные веЛИ'IИНЫ
ыожно вычислить еще один, наиболее КЛl1llИчески значиыый нараыетр -
НРОС"ЦIIOIIНУЮ мllllсралыlюю НЛОПlOсп. "ОСПI - пМПК (Г/C~12),который
определяется делениеы tvlCK на площадь проекции [18].

2./.4. ОБЩllе реКО.llеltдlll(lIl1 по ПРО(lедеlt /1/0 деllСlIlIIО.llеlllРlIlI ДР А

Исследование про водится персоналом отделения лучевой
диагностики: рентгенолаборантоы и, при необходиыости, врачоы-
рентгенологоы; анализ полученных данных про водится врачоы-
рентгенологоы, иыеющим действующие соответствующие сертификаты
специалиста и прошедшиы обучение по работе с соответствующиы
оборудованиеы. В их задачи входит качественное выполнение
исследования и выдача заключения по результатаы денситоыетрии (анализ
результатов и выдачу заключения осуществляет врач-рентгенолог).

Для своевреыенного выявления снижения МПК в первую очередь
не06ходи~1O исследовать центральные отделы скелета. Наиболее полное
представление о состоянии как кортикальной, так и трабекулярной кости,
~южет дать одновреыенное исследование как ыиниыуы двух отделов
скелета - позвоночника и ПРОКСИ~JaЛЬНОГОотдела бедра. Этих двух
областей достаточно для диагностики остеопороза (согласно позицияы
ISCD 2015/2019). Исследование МПК предплечья проводится при
недоступности других участков скелета, при весе пациента свыше 11 О кг и
для получения данных о кортикальной кости (при гиперпаратиреозе).

Паспортные данные пациента необходиыо записыв<ПI, но форые,
предложенной изготовителем аппарата. Следует помнить, что полное заполнение
всех пунпов позволит в дальнейшеы избежать ошибок при повторных
обследованиях. Систеыа архивирования сканов ограничивает В03ЫОЖIЮСТИ
внесения исправлений. Указание пола, этнической группы и даты рождения
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пациента определяет то, с какиыи норыативныыи Д3llНЫl\IИбудуг соотнесены
результаты исследования. Рост 11вес пациента влияют на алгориты расчета мпк.

Рентгеноконтрастные предыеты (застежки, ыеталлизированная нить,
фольга, денежные знаки и т. п.) необходиыо удалИТl, из области сканирования.

РеКО~lеНДОВaJlOустанавливап, диагноз «остеопороз» и назначать
терапию при снижении мпк на 2,5 и более стандартных отклонений (SD)
по Т-критерию в шейке бедра, и/или в проксиыалыlOЫ отделе бедра в
целоы, и/или в поясничных позвонках (L l-L4, L2-L4), ИЗ~lеренной ДР А, У
женщин в постыенопаузе и ыужчин старше 50 лет [1].

2.1.5. Рско.llсuдl1l(IIl/l1jJlI11jJOllсдСllllI/lIсслсдОIl1ll/1IJ/I1ОЗ6011О'I/II/КlI (ДРА)

При исследовании позвоночника - укладка пациента в положении
лежа на спине, неподвижно (рис. 3). Изыерение МПК поясничного отдела
(L 1-L4) обусловлено удобныы расположениеl\l и относительно стабильныы
количествоы ыягких тканей в зоне интереса, а также преобладаниеы
трабекулярного вещества в позвонках (66 %).

При исследовании поясничных позвонков для устранения
поясничного лордоза согнутые в коленях ноги пациента необходиыо
уложить на специальный куб. Маркировка области исследования: верхняя
точка - мечевидный отросток, или +2 см, учитывая индивидуальные
особенности строения пациента; нижняя точка - + 1О сы ниже пупка.

1.Проводить изыерения МПК ПОЯСНИЧIIЫХпозвонков (L1-L4) в прямой
проекции. Исследовать все поддающиеся оценке позвонки и исключать только
те, которые имеют лок,шьные изменения стру"'Т)'ры или артефакты.

2. При неВОЗЫОЖIЮСТИ изыерения всех четырех позвонков
использовать три позвонка или два, по одноыу позвонку диагноз
«остеопороз» оценивать не рекоыендуется.

3. Следует соотносить нуыерацию позвонков с анатоыической
ситуацией в ПОЯСНИЧIIO~1отделе (6 позвонков, добавочные ребра,
сакрализация и др.) и с целью правильного приыенения норыативных
значений МПК. Нижний поясничный позвонок при этоы считать ПЯТЫ~I.
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PlICYH(}J..: 3 - УК.711дка IUIl/lIi!HI1Ul при пpO(;i!ai!Hltll ai!HClII110.11eт]JlJlI пОЯСНllЧНО(~О

ОП1де.70 пОЗПОНОЧlllth:а

Matched ForAge, Elhri.:
USA(C"""d ЖIlJES~DCS/lrnr) ('Q<' 21Нфдр 50•• Rohrt", Pto<JI<., (,112]

Stati:t,(ar.y {~%o-fYe:e~~~n:Ы IЧт~1:0 (,. МЗО ~/an?~rАР S:ifl~1.1)

yo ••"g-Ad"lt Age-Мit(hеtJ
(,) l-i.Cоt@ (%) Z-З(Оtf

-------
52 -3,8 69 -2,8

ВНО
(,',т?)

~,147

80 "

О.б5IJ

0.1")

0,610
203C<I)~~i'1O

""е !'<"']

Df:IISiIOmttIJ Ret: АР SpiM 1.2 [ВИDJ
8MD~~ YA1-5СОrе ~t:9ion

1.<\11 l2
1.ЗЗО

PIIC)'IlOh' -1- Прll.lIСР IJ/Юl1lОh'О.7(1СI"'III1fЮ({ШIllЯ ДР А д.7Я /-2 1J03({OHI{(I

2./.6. Ре/{О.l/ет)(ЩIlIl110 IIсследОGШШЮ IlJЮ/{СILIЮJ/ЫЮШ Оlllде:ю бедра ЩРА)

Наиболее точное представление о состоянии кортикальной кости
скелета дает измерение проксималыlOГО отдела бедра, переломы которого
являются серьезными осложнениями ОП. Этот регион включает в себя 5
анатомических областей: шейку бедра, большой вертел, межвертельную
область, область Варда и все бедро.

Исследования проксималЫlOго отдела бедра проводят в положении
пациента лежа на СШlllе.Для того, чтобы шейка бедра располагалась параллелыlO
поверхности стола, стопу пацнента фиксируют в положении ротации внутрь (рис. 5).
Маркировка области исследования: центр паховой складЮl, +2 см латералыlO,
учитывая ИНДИВlщуальныеособенности строения пациента.
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Подошвенная
поверхность
стопы

1'1ICYJlO~'5 - ПРlIСI10соv.7С1ШС д.7Я фlIl{С(//{1I11110,' lШl{lIСlIl/1а 111'11дСНСlII/10.\lСI/1РlIlI

I1j)()КСll.Н(ПЫIО;'О ОПU)С.7lJ VCapCHH(Jli f.:OCJJll{

1. Согласно реКО~lендации ISCD 2019 измерение МПК может бьггь
равноценно проведено на любом бедре [7]. Однако, как прашuю, выполняется
исследование левого бедра, пасколь,,)' левая нога не является ведущей (у правшей),
испытывая меНЫllИенагрузки, МПК при этом оценивается более объективно.

2. Для анаЛlIЗа используется область шейки бедра (fеl1lОгаl l1eck) и
весь I1роксимальный отдел бедренной кости (Iolal hip), другие
анатомические регионы считаются диапюстически не значимыми (позиция
ISCD 2019). Диагностическим критерием считают наименьшее значение 1'-

,.. ~
критерия из этих двух ооластеи.

3. Измерение среднего значения МПК по двум бедренным костям может
быть использовано для мониторинга терапии, при ЭТО~Iпредпочтительной
зоной является весь проксимальный отдел бедренных костей (1'otal Hip).

В1'1D Youn99Adult Age-Matched
I)t:;nsitometry Ref; Lelt FemvT 10lil (IМ1» R-e:qion (g!,m') (" ) T-score (..) 2-S(Оf@
OMD~km'J 'УА T~core

I.2GO 2 NeCK 0,745 п .2,1 89 ~,7

1.134 1
10t,I 0,843 84 -1)3 98 -0,1

,~ о

0.318 .о
~ ~ Q • ~ ro 00 • •

MiI~cltedfor дче, Weignt (fem"les 25-100 kg), Ethnie
IJSI\ (C,mbi1,d NНANESiВMDCSl\.llnaQ('g" 2Q.4Q) F""" R,r.,.,« P,p,I,1ion (,112)

Stattstica!y 6$% of rE!:peat SШIS fall .•.•ithiГl lSD (! 0..012 qkmZ fw Leп Femur Totil~

1'1IСУlIОl{ 6 - IlplI.\lcp I1/ЮI/10l{О.7lI Сl{аНlI/Ю(ШНШI ДI'А д.7Я бсдра
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2.1.7. РеJ{О.lIеllдlll(lIl1lljJlI (;bljJI1J/cellllO.1I СIlОllдll.'lезе, СJ{О.'lIlОзе

При выраженном спондилезе и сколиозе происходит завышение
результатов МПК. 13 данном случае оценка параметров происходит по тем
позвонка~l, границы которых были выделены наиболее четко при
автоматическом сканировании, то есть без захвата прилежащих тканей (рис. 7).

~.It ••"I;U. __ ~,

-'- - - - - ~---._--

••

&Oo: •••••••••• rooo ,с:.оо.- :.>t ._._ ""411JOo&J1

,.
,.~

: ''''о

on-.~ -~=-!....7:::"',;_---_--,=_
,,: ('1<-..0') УА AU (.) (~

О!! :: н 1] ;J~ :i~
~:~ 01')) н н Н< '1~

1I • ::;.~:~: 6!С :;;~
::~:~ 01111 -1; 1.1 .;~ ;ш
nj« 0:4) Н В 2'>0' }';;,

~:;~: :~:~ 11 iJ ::.:
IЩН O~1 Н ~;, ~~ ~:;

P/i;;)!IIOK 7 - ПРll.lIСР nРОIll(ЖО.70 С';;1НЩЮ(iОНIIЯ ДРА nР" (iы!ю.ж'сIl1I!ш СnОllдll.7СЗС

11 СКО.1IIОЗС(cO(i.1ICCIllHO С с!о, КУЗНСЦО(iЫ,1I)

2.2. КОЛIIЧССТВСIIШl!lКО~III(,Jотер"ая ТОl\lографШI (ККТ)

2.2.1. ИСl1llljJIIЯ.llеl1l0дl1

13 1972 году Годфри Хаунсфилд (Великобритания) разработал
первую коммерческую систему - сканер мозга английской компании ЕМ!.
Так называемый КТ-сканер первого поколения позволял получать
изображения с разрешение~1 80х80 пикселей (размер пикселя 3 мм).
Сканирование проводилось пошагово, один слой обрабатывался примерно
4 минуты, обработка всех данных занимала до 2,5 часов, по этой причине
первый томограф использовались только для исследования мозга [19].

Остеоденситометрия методом КТ была введена 13 1976 году после
того, как стали проводить исследования КТ всего тела. Впоследствии
данный метод использовали для оценки патологических состояний МПК,
но с введением ДРА значимосТl, использования ККТ снизилась [20].
Первые отечественные публикации по КТ-денситометрии появились в
печати с 1998 года от коллектива авторов: И.с. I3ласовой, С.К. Тернового,
АД Сорокина [21].
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2.2.2. РCI.:tI.IIСllдl1l(1I11110I1jJ(щс()еIlIllО KKT-дСIIСIIIIIO.IIСlIIjJlIlI

Согласно клиническиы рекоыендацияы [1] данная ыетодика
относится к дополнитеЛЫIЫЫ остеодеНСИТО~lетрическиы технологияы;
получаеыые с ее поыощью данные точны и высоко воспроизводиыы.
Tpex~lepHoe изыерение МПК, производиыое при ККТ, определяет
количество ыинерализованной костной ткани на объеы кости (~lr/Cbl3).

ККТ-денситоыетрия основана на изыерении плотности костной
ткани по данныы коыпьютерной тоыографии, выполняеыой специально с
целыо остеоденситоыетрии (плановая ККТ), либо при анализе ранее
проведеlШЫХ исследований (оппортунистический скрининг).

При выполнении ККТ-денситоыетрии необходиыо учитывать
ыетодические особенности выполнения данной процедуры. Подходы к
анализу и интерпретации сходны с анализоы данных при ДР А, поскольку
основываются на общеы подходе к оценке результатов исследования -
приыенению Т- и Z-критериев оценки МПК.

Исследование про водится персоналоы отделения лучевой
диагностики: рентгенолаборантоы и, при необходиыости, врачоы-
рентгенологоы, анализ полученных данных проводится врачоы-
рентгенологоы, иыеющиы действующие соответствующие сертификаты
специалиста и прошедшиы обучение по работе с соответствующиы
оборудованиеы. В их задачи входит качественное выполнение
исследования и выдача заключения по результатаы денситоыетрии (анализ
результатов и выдачу заключения осуществляет врач-рентгенолог).

2.2.3. Вш)ы KKT-дСIIСIIIIIО.llСlIIjJlIlI

1. Синхронная ККТ - выполнение КТ-сканирования пациента с
фантоыоы (как правило, под пациента подкладывают дополнительный
ыатрас со специальныыи вставкаыи, обеспечивающиыи опорные значения
МПК). Также в этоы случае необходиыо периодическое сканирование
данного фантоыа с фантоыоы, ИЫИТИРУЮlЦиытело человека, что усложняет
эксплуатацию систеыы.

2. Асинхронная ККТ - выполнение КТ-сканирования пациента без
одновреыенного сканирования фантоыа, при этоы фантоы сканируют
периодически (один рзз в ыесяц), без пациента (асинхронный фантоы).
Данные калибровки, полученные при сканировании фантоыа, будут
У'lИтываться при количественноы анализе результатов КТ-сканирования.
Это наиболее совреыенный и упрощенный с точки зрения пользователя
~Iетод.

3. ККТ-сканирование с использованиеы в качестве референсных
значений плотностей собственные ткани (жир, ыышцы). Точность
определения МПК в такоы случае ограничена значительной
вариабельностыо параыетров этих тканей от пациента к пациенту.
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Виды ККТ-денситометрии по региона~1 Ilодра-зделяются на
централЫIУЮ и периферическую, их особеююсти и различия представлены
в таблице 3.

Таблица 3 - Виды денситометрии по региона~1 сканирования

napa~lelpbl

Область
Ilсследовш\ИЯ

НШL\lCllовшше

ПОЯСIIIIЧIIЫЙ
отдел

IIОЗВОllОЧllика

(L 1-1_2. В(нМОЖIIО
дО 5 lIтВОIIКОВ)

Чаще просто
ККТ

ПРОКСIIМШIЫIЫЙ
отдел бсдра
(всс РСГlЮIIЫ

проксималыюго
отдела

allШЮГll'lIЮ ДРА)
СТХА

11ер"феРII'lеСI"::Ш

д"сталыIйй отдсл лучсвой
кости. большебеРlIовая.

бедреllllая кости

IIККТ

Область
IIнтереса

2.2.4. BbllIO!lllelllle /1!/{I//О(IOЙ KKT-деIlСlIIllо.llетjJlIlI

С IlCIIIIX/}()/l//bl.1l фШIIllО.IIO.1l

Методика асинхронной ККТ подразумевает пеРИОДИ1lескую
калибровку с использованием специального фаНТО~1a в соответствии с
инструкцией по эксплуатации фирмы-производителя компьютерного
томографа [22] или производителя аппаратно-программного комплекса
ККТ, поставляемого отдельно от томографа.

Для выполнения плановой ККТ:
- данные о пациенте заносят в компьютер;
- пациента ра%lещают в томографе, на спине, при сканировании

тазобедренных суставов носки ступней разворачивают вовнутрь.
Пр" СЮlllllровашш 1I0ЗВОIЮ'ШII"а. Проводят сканирование тел

двух позвонков в диапазоне от Tl112 до L4, сканирование тел L I и L2
предгючппелыю согласно рекомендации ISCD 2019. Возможен анализ до 3-х
тел позвонков одновременно (рис.8), однако с целью минимизации лучевой
нагрузки и предоставления наиболее устойчивых данных МПК
рекомендованы уровни L I-L2 (lSCD 2019).

При обработке данных иеобходимо строго следовап, инструкции
фирмы-производителя по выполнению анализа IIOЗВОlючника.

Приводим некоторые методические особенности:
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- сканирование и расчет проводится для тел двух позвонков, при
этом необходимо исключить и3 анализа остеофиты, очаги склероза участки
входа веllОЗНЫХ коллекторов, геманпюмы, а также в целом позвонки с
индексом компрессионной деформации более 20%;

- результаты предоставляются в виде отчета с Z-критериями,
измеренной объемной МПК и интерпретацией полученных результатов по
критериям ACR [23];

- данные по T-"'"РитериlOне ан3ЛIIЗИРУЮТСЯи не приводятся в ззключении;
- област!> интереса необходимо располагать в передней 'l3сти тел

позвонков, оптимально ориентируя по трем осям согласно рекомендациям
фирмы-производителя (рис.8);

- если в области интереса окззывается патология других органов и
систем, ее необходимо укззывать с рекомендациями по дообследованию и
консультациям профильных специалистов.

Оценку МПК проводят по критериям ACR [23], согласно которым
полученная средняя МПК менее 80 мг/мл расценивается как «состояние,
соответствующее остеопорозу», в диаП<130не от 80 до 120 мг/мл как
«состояние, соответствующее остеопении», и более 120 мг/мл как «норма».

Рисунок 8 - При.нер C""{/J-/иjJоааНlIЯ II се?lIентациll пО3GОНОЧJ-/ш.:а при проаедеНlIll

КТ-д!! lIе 1I1110.!1!!1111'1111

23



ПРII c"allllpOBallllll та:юБСДРСIIIIЫХ суставов. Верхний уровень
сканирования устанавливают на уровне головок бедренных костей,
IIIIЖIIIIЙ уровень - на 1-2 см ниже малого вертела (рис. 9). Это составляет,
как правило: 40 аксиальных срезов толщиной 3 мм, область обзора в
среднем 12 см.

Рисунок 9 - ПРlI.\lf'!'jJ скаНllроваНllЯ II c(!,'.\H!JтlGlfllll пpo}..'Cll.lIl1.7bl{O("O отде.7а бедра
пРII пРllпсдСН/l1I KT-дСНСlll11l1.\lСI11РIlIl

Оценку МПК проводят, приводя данные пМПК и Т-критерия для
шейки бедра и всего проксималыюго отдела бедренной кости (рис. 1О).
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Производится выбор бедра для анализа (как правило, левое), для
анализа используется программа СТХА (по аналогии с ОХА), входящая в
программный модуль QCT PRO как единственный доступный в
Российской Федерации на момент формирования данных реКО~lендаций.

Необходимо строго следовать инструкции фирмы-производителя по
выполнению анализа бедренных костей.

ПРIIВОДИМнекоторые ~lетодичеСКllе особенности:
- Анатомическая ориентировка при выполнеНIIИ СТХА проводится

в трех плоскостях полуаВТО~laтически (оператор контролирует и, если
нужно, корректирует автоматическую разметку).

- Требуется следить за точностыо аВТО~lатической разметки, при
необходимости корректируя расположение нижнего уровня сканирования
по нижнему краю малого вертела и расположение разметки для анализа
шейки бедренной кости перпендикулярно оси шейки бедренной KOCTII
(рис. 9, нижний ряд изображений).

- ПРII неточной сегментации необходимо использовать функции
«tгil11» (убрать лишнее) или «fell lюlеs» (заполнить пустоты), Прll этом
важно учитывать, что отделы бедренной кости ПРОКСШlaльнее выбранной

~ rзоны шеllКИ оедра не аналИЗIlРУЮТСЯ11в корректировке не нуждаются.
ВнеllШlIIовое СЮНIllРОВ<llIlIе. ПО~IИ~Ю выполнения плановой

денситометрии, ККТ с асинхронным фантомом обеспе'lIlВает внеплановое,
ретроспективное измерение МПК по результатам ранее проведенного КТ-
сканирования по другим, не связанным с ОП, показаниям
«ОПIюртунистический» скрининг. Выполнение ККТ с аСI1НХРОННЫМ
фантомом позволяет получить (рассчитать) МПК костей позвоночника
И/I1ЛИшейки бедра из результатов сканирования по другим показаниям,
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включая КТ брюшной полости/тюа/позвоночннка, КТ-колонографию, КТ-
урографию, ПЭТ/КТ-исследования в онкологии, выполненные без введения
контрастного вещества. При этоы не проводится дополнителыюе облучение
пациентов, расширяется группа скрининга; иыеется воз~южность
ретроспективной работы с PACS-архиваШI для оценки МПК по результата~1
сканирования, произведенного ранее [24]. При анализе предварительно
ВЫ[lOлненных КТ-исследований надо учитывать корректность выполнения
сканирования. Исследования должны быть проведены в соответствии с
ыеТОДИ'lеСКШIИуказанияыи по выполнению стандартных КТ-сканирований
соответствующих апатоыических областей [25].

ЗШl'lСlIlIС J.;OIlTpaCTa в ОППОРТ)'IIIIСТIIЧССJ.;ОМ Ilсслсдоваllllll. При
анализе напшных, доконтрастных результатов сканирования эффективен
анализ как МПК позвоночника, так и бедренных костей.

Введение контрастного вещества несущественно влияет на изыерения
проксиыалыюго отдела бедра, однако изыенения МПК позвонков ыогут
достигать 30,3% [26]. Поэтоыу при выполнении оппортунистических
исследований, основанных на постконтрастных КТ-изображениях, более
эффективен анализ проксиыалыюго отдела бедра [27].

ЭффСJ.;т )'СIIЛСIIIШ ЖССТJ.;ОСТlI Л)"Ia. ПО~II1ЫО высокой лучевой
нагрузки, особенностью КТ является наличие эффектов усиления
жесткости луча (Ьеат Iшгdепiпg) и рассеяния (sсаttегiпg), ыетодик их
коррекции, приводящих к изыенению рентгеновской плотности вдоль
сечения цилиндрического тестового объекта или пациента [2].

При выполнении асинхронной ККТ-денситоыетрии, реКОl\lендуется
использование фильтров реконструкции ыягких тканей с коррекцией
жесткости рентгеновского излучения (Ьеат hагс]епiпg сопесtiоп) [28].

В качестве приыера приводиы оптиыальный протокол сканирования в
режиые пряыой КТ-денситоыетрии, ККТ дЛЯ64 срезового сканера Аquiliоп 64
Сапоп Medical Systeтs (Toshiba): напряжение на трубке 120 кВ, сила тока
50/70 ыА (ПОЗВОНОЧНИК/ПРОКСНI\IaЛbllЫЙотдел бедра) для пациентов со
сннженныы индексоы ыассы тела, ИМТ (ыенее 18,5 кг/ы2), либо 100/100
ыА для пациентов с норыальныы и повышениыы ИМТ, более 18,5 кг/ы2.

При подборе тока на трубке ВОЗI\ЮЖIЮприыенеиие аЛГОРИТl\1a3D-Suге,
позволяющего автоыатически О!1тиыизировать ток на рентгеновской
трубке, тогда параыетр шуыа (SD) следует выбнрать не ыенее 1О I-]U,
фильтр реконструкции - kегпеl FC08 (для визуализации I\IЯГКИХтканей с
коррекцией эффекта Ьеат 11агсJепiпg), область сканирования - FOV 300 -
500 ыы. Толщина среза реконструкции в аксиальной плоскости - 3 ыы.
Pitcll - 0,84. Вреыя ротации - 0,5 сек.

Следует отыетить обязатеЛl,ное сканирован не асннхронного фантоыа
со всеыи вариантаыи параыетров сканирования для построения корректной
калибровочной пряыой [22]. КРИТИЧНЫI\IИдЛЯ калибровки являются:
напряжение на трубке, I;OV, фильтр реконструкции (kегпеl).
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22.5. Bт.II0.J1ClIOCIIIlI 1,;]IШlllчеСIШЮ IIpILlleJJeJJIJJJККТ д.'т lIOJ/lOJIO'JJJШШ

IJ 1I/)(}J{CIJ.IIl1.'JbJJO<'oОJ1lде:JlJ бедРll сог:JlJСJJО IIOJJIJ(ШI.II lSCD 20/9

Д7Я дllагlIOСП7I1К1/ ОСП7еопОРОJа по T-I'рlllперlIlO

• Т-критерии для шейки бедренной кости и всего проксиыалыfOГО
отдела бедренной кости, рассчитанные на основе 2D-проекций данных
ККТ (г/см2), эквивалентны соотвеТСТВУЮЩИ~1Т-критериям ДР А для
диагностики остеOIlОроза в соответствии с критерияыи ВОЗ [3].

Д7Я прогJJОЗllровШI1lЯ plICI'a переЛО.ll0в

• Трабекулярная МПК ПОЗВОlючника (ыг/сы3), изыеренная с
ПОМОЩЫО ККТ, имеет, по крайней мере, такую же способность
пропюзировать перелоыы позвонков, что и МПК ПОЗВОНОЧIН1кав прямой
проекции, изыеренная с ПОМОЩЫОцентральной ДРА у женщин в
ПОСПlенопаузе. Отсутствуют достаточные доказательства,
подтверждающие эту позицию у мужчин .

• Отсутствуют достаточные доказатеЛhства, чтобы рекомендовать
ККТ ПОЗВОllOЧllИкадля прогнозирования перелоыа бедра как у женщин,
так и у МУЖ'IИН.

• Общая трабекулярная МПК бедра, изыеренная с по~ющью ККТ,
позволяет прогнозировать перелоыы бедра, а также МПК бедра,
измеренная с помощью ДРА, - у женщин в постменопаузе и пожилых
мужчин.

ТерапевJl1l1чеСКI/е решет/я

• Для принятия терапевтических решений ыетодом выбора является
центральная ДР А позвоночника и проксиыального отдела. Если ККТ и
ДР А одинаково доступны и обеспе'lИвают сопоставимую информацию, то
ДРА предпочтитеЛЫlее для ограничения лучевой нагрузки.

• Однако, если центральную ДР А нельзя провести,
фармакологическое лечение может быть начато, если вероятность
перелома по оценке ККТ ПО3ВОllOчника с ИСПОЛЬЗ0ванием пороговых
значений, специфичных для устройства, и в сочетании с клиннческими
факторами риска, является достаточно высокой.

Л10НIIП70Рlll/г Л1П К
• Трабекулярная МПК ПОЯСНИЧlfOГО отдела позвоночника,

измеренная с ПОЫОЩЫОККТ, может использоваться для ыониторинга
изменений МПК, связанных с возрастом, заболеванием и лечение~1.

• Интегральная (проекционная) и трабекулярная МПК
проксималыюго отдела бедренной кости, измеренная с помощью ККТ,
может использоваться для мониторинга нзменений МПК, связанных с
возрастом и лечение~l.
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2.3. КОЛН'IССТВСIllIOС )'ЛI.тра'Ш)'h:ОВОС НССJIсдоваllllС (КУЗ)

2.3./. ОБЩllе реко.llеllдl1l(lIll 11 O,'/}{IIIII'IeIlIlJl куз

К дополнительныы ыетодаы диагностики ОП относят
количественное ультразвуковое исследование (КУЗ), которое ~южет
использоваться, когда проведение «классических» исследований МПК
затруднено. В первую очередь это обусловлено отсутствиеы воздействия
ионизирующего излучения [29].

Частотная зависи~IOСТЬ затухания широкополосного ультразвукового
сигнала и скорости прохождения сигнала через КОСТ!, ис!юльзуется в
качестве индикаторов для програ~IМНОГО pac'leTa ыинералыюго состава
кости [4]. В офнциальной реКО~lендации ISCD 2015 года относительно
приыенения КУЗ отыечается, что единственныы подтвержденныы
У'IaСТКО~1скелета для клинического использования КУЗ в диагностике ОП
является пяточная кость [30]. Отсутствие рекомендаций по KOHKpeTHЫ~1
технологиям КУЗ дЛЯдругих участков скелета, создает неопределенность в
отношении его широкого ПРИ~lенения в клинической практике,

Основныыи пробле~lа~1II широкого ПРИ~lене!IИЯ КУЗ являются:
зависиыость полученных данных от квалификации врача, проводящего
исследование, низкая воспроизводиыость результатов изыерений на
устройствах различных ыоделей и для различных зон сканирования.

Также существуют технологии изыерения параметров прохождения
УЛl,тразвука для ыножественных участков скелета - многоточеч!юе КУЗ
(ыКУЗ, rnQUS) - исследование для нескольких точек скелета,

Было показано, что МПК и SOS (spee(J 01' soun(J), изыеренная в ~leTpax
в секунду, величины несвязанные, ПОЭТШIУ могут предоставлять
независиыую инфорыацию для оценки риска перелоыов [31 J.

Использование КУЗ в сочетании с клиническиыи факторами риска
позволяет идентифицировать субъектов, которые иыеют ннзкую и
высокую вероятность остеопоротического перелоыа [31 J,

Отыечается, что при недоступности центральной денситоыетрии
выявление пациентов с низким и высокиы рискоы ОП перелома ыожет
быть проведено по ДaIlНЬШКУЗ [32].

Ilериферическая ДР А (пДРА, рОХА) позволяет изыерить МIlК
предплечья, пальца или пяточной кости. Изыерение валидизированныыи
пДРА-технологияыи может быть использовано для оценки риска
перелоыов позвонков и в целоы у женщин в постыенопаузе, Данное
исследование ассоциировано с незначительной лучевой нагрузкой (0,03
ыЗв на 1 скан). Однако полученные данныы ыеТОДОl\1значения МПК Ile
ыогут быТ!. использованы для установления диагноза «остеопороз», 11
пациеlПЫ должны направляться на аксиальную деНСИТО~lетрию.
HeдocTaTo'lНo доказательств ПРОГlюстической способности в отношении
перелоыов у ыужчин. Кроые того, пДРА не является ПОДХОДЯЩИI\Iыетодом
ыониторинга МПК после лечения.
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ПерифеРИ'lеСК<lЯ ККТ (пККТ, pQCT) измеряет общую объемиую
костиую плотносТl" а Т<lкже плотность ТР<lбекулярной и кортикальной
костей в предплеЧl,е или большеберцовой кости; пККТ высокого
рюрешения (пККТ-ВР) в лучевой и большеберцовой костях обеспеЧИВ<lет
измерение объемиой плотности, костной структуры и
МИКРО<lрхитектоники. У женщин в ПОСТ~lеlIOП<lузе измерение
трабекулярной МПК в lIOЗВОНО'llIике при ККТ может применяться для
пропюзировютя переломов тел позвонков, в то время K<lK пККТ
предплечья в ДИСТ<lЛыюйтрети лучевой кости возможно ИСПОЛЬЗОВ<lТЬдЛЯ
ПРОПlOзирования переломов бедра, но не тел позвонков. НеДОСТ<lТО'lIЮ
доказательств прогностической способности в отношении перело~юв у
мужчин; пККТ аССОЦИИРОВ<lНЫс высокой лучевой IШГРУЗКОЙ, по
сравнению с традиционной денситометрией [33]. Для проведения
периферической ККТ применяются специализированные KT-СК<lнерbI.

2.4. ДОПОЛНПТСЛЫIЫСостеодепсптомеТРП'lССЮIС техпологпп

2.4.1. ДfiУХJllсргСlllll'lССIШЯ IIl<СIIIШ ll(}]fiOIlf{Ofi fi БОf{О(lОЙ1l1}(}СЮ<1l1l

Данная методика относится к общему тер~IИНУ оценки переломов
позвонков и добавлена в рекомендации Международного общества
клинической денситометрии (lSCD) 2019 [7].

Ее синонимами являются later<ll vегtеЬгаl <lssеssтепt (L VА), dlшl
епегgу vеrtеЬгаl <lssessl11ent(DУ А); дЛЯ устранения путаницы в публикациях
рекомендован термин VFA (vегtеЬгаl tl'acture assessтent), OIleHK<lперело~IOВ
позвонков.

Выполнятся при ЗН<lчевии Т < -1 СКО, а Т<lкже (одво из следующих
условий): женщинам СТ<lрше 70 лет, мужчинам 80 лет, при умевьшевии
POCT<lболее чем lШ 4 см, нашl'lИИ переломов позвовков в ава~lнезе,
системном приеме кортикостероидов (более 3 ~Iесяцев). На рис, 11
преДСТ<lвлен пример интерфеЙС<l VFA. Метод имеет высокую
чувствительвость и специфичность для средвей и высокой степени
компрессии ПОЗВOlIК<l,но требует Р<lдиографического ковтроля для
слаБОВЫР<lжевной компрессии.
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в данноы ыетоде ПРОИ'3водится сканирование пациента на ДРА в
боковой проекции, IIРИ этоы для ряда устройств пациента необходи~1O
переложить на бок (LШlаг Pl'Odigy), либо развернуть излучатель и
приеыник, объединенные дизайноы С-дуги (Hologic Disсоvегу), при этоы
пациент остается лежап, на кушетке, на спине.

2.4.2. ТfJllбе".I'!lJlfJltый "OCl1lltblii 1lIlде"с

Трабекулярный костный индекс (ТКИ, T8S - ТгаЬеСlllаг Ьопе sсоге)-
тканевой [[оказатель, оценивающий пиксельные отклонения по шкале

~ ~градации серого на деНСИТО~lетрических изооражениях поясничного отдела
позвоночника и вычисляющийся при проецировании трехыерной
структуры на плоскость (рис. 12). 8 данноы ыетоде оценивается
«качество» трабекулярной костной ткани, на приведенноы рисунке 12 при
одинаковой МIlК отыечается разница в текстуре исследованных
позвонков. В верхнсы ряде изображений отысчается высокоупорядоченная
однородная текстура тел позвонков с рассчитанныы ТКИ - 1,457. В
нижнеы ряде изображений видна неравноыерная текстура, обусловленная
неравноыерной балочной структурой, сочетающей разрежения и
уплотнения. При этоы индекс ТКИ - 1,132. Многочисленные исследования

~ ~покюали, что повышение степени неоднородности оалочнои структуры
тел позвонков (при снижении индекса ТКИ) сопровождается потерей
ыеханической прочности и повышение~1 риска перелоыов.
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Метод ТКИ предсказывает повышенный риск основных ОП
переломов у женщин в постменопаузальном возрасте и у мужчин старше
50 лет, а также с ВЫСОКШIриском переломов у женщин с диабетом второго
типа [35]. Роль ТКИ в мониторинге антирезорбтивной терапии: ТКИ
ассоциирован с состояниями повышенного риска ОП переломов при
реlшатоидном артрите, диабете, первичном гиперапаратиреозе,
инциндентаЛО~lе надпочечников, длительной терапии глюкокортикоидами.
Является дополнительным MeTOДO~1и включен в алгоритм fRAX, но может
выступать как самостоятельный показатель.

Согласно клиническим рекомендациям [10 остеопорозу результат
ТКИ, полученный в ходе стандартной рентгеноденситометрии
поясничного отдела позвоночника, рекомендуется использовать для
OДHO~IOMeHTHOГOвключения в алгоритм РRЛХ дЛЯ повышения
чувствительности метода.

МеТОДII"а те"СТУРIЮГО анализа по Д.lIIIIЫМ КТ. Существуют
методы оценки текстуры ПОЗВОНКОВпо данным КТ (ККТ). Их можно
назвать треХ~lерными аналогами ТКИ, однако в отличие от ТКИ они не
введены в базовые руководства и находятся в стадии разработки. Наиболее
успешны~1И можно считап, работы А. Валентинич и других авторов
(Vаlепtiпitsсll А. et al. 2017, 2019) [36, 37]. Трехмерные изображения тела
позвонка пациента преобразуются в треХ~lерную модель, состоящую !13
вокселей. При этом каждый воксель получает свойство исследуемого
материала (кортикалЫlЫЙ слой, трабекулы).
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После этого I1Звлекшотся функции текстуры на глобалыlOЫ (для
всего позвонка) и локальноы (ДЛЯ одной 11327 его частей) уровнях. Как
расчет плотности, так и анализ текстуры выполняются с использованиеы
откалиБРОВШIIIЫХсканов (приыенена ККТ). Внутренняя ыикроархитектура
и ыорфологические паттерны, описывае~lые текстурныыи элеыентаыи,
оставались незаВИСИ~IЫЫИот этой калибровки. Чтобы в полной ыере
использовать преиыущества анализа текстуры на локальноы уровне,
каждый позвонок был разделен на 27 подобластей, для этого был приыенен
шаблон позвоночника (TLSSM 16).

На рисунке 13 приведена работа алгоритыа текстурного 3D-анализа
для установления особенностей распределения ПЛОТlюстей в пределах тела
позвонка [36]. Проводился анализ текстуры тел позвонков с
использованиеы трехыерного локального бинарного шаблона (зо LBP).
Процедура заКЛЮ'lалась в последовательноы считывании зна'lений
интенсивности пикселей, окружающих интересующий - центральный
пиксеш,. Если значение интенсивности текущего пикселя превышает
значение интенсивности центрального, еыу присвшшается значение 1. В
противноы случае - О. Затеl\l изображение ПРИНИl\lаетфОРl\lУ 3D-паттерна,
и векторы, характерные для каждого вокселя, подразделяются на кластеры
в соответствии с определенньши признака~lИ.

Рисуно" f 3 - ПРIl.\IСI/СI/I/С ЗD-тСh"С/l1)l'НО,'О ОНО.1ШО 1/0 110ЗIiО1i"ОХ С 1'ошоil
.1I11КjJоаРХlllIlСКПlOJ-IlII{Оlt [36"1. ОV1,ЯС1lСНlIЯ r; J11f.!k'CтC

На рисунке 13 предоставлены данные текстурного анализа позвонка
L 1 пациентки без низкоэнергетического переЛОl\lа (два ряда цветных
изображений слева, поFХ) и пациентки с НlI3коэнергетичеСКИ~1 переЛOl\Ю~1
другого, не L 1 позвонка (два ряда цветных изображений справа, ГоХ).
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Пациентки одной возрастной группы 11 практически одинаковой МПК,
соответствующей остеопении по критериям ACR.

При этом виден другой паперн распределения ~lинералыlOЙ плотности,
что отмечено на цветовых картах на рисунке 13. Мы извлекли плотность
(регионалЫlая объе~нl3Я ~lинераЛЫlая плотносТl, кости - р,МПК, ВМDг) и
особенности текстуры для каждого П03вонка для всех определенных
подобластей, используя различные ~Iетоды аналша текстуры (четыре вида
анализа); параметр ROC AUC был повышен от 0,64 до 0,88 при
ПРОГllOзированиипереломов позвонков для выборки из 103 пациентов [36J.

2.4.3. lИl!11l0д /ШIIl!'1I1ЫХ ЭЛl!.IIl!/11I1(/(1

Метод конечных элементов (МКЭ, I:EA - fiпitе еlешепt апаlуsis)
используется в инженерной технике для расчета жесткости, прочности,
внутренней деформации и напряжения сложных конструкций при внешне~1
воздействии. Пробле~13 расчета внутренней деформации и напряжения в
кости, которая может в итоге стать причиной перелома, решается путем
создания сетки конеЧI\ЫХ элементов с известными свойствами материала
(~lИнераЛЫlOе вещество, костный ~lOзг), для которых обеспечивается
равновесие сил и ~1O"leHToB.Для интерпретации результатов прочности
исполиуют физический пара~lетр сила, приложенная к кости,
при водящая к необратимым деформациям, т. е. перелому. Однако
параметры силы, полученные MeTOДO~1МКЭ на основе ККТ, позволяют
лишь ПРОГН03ировать переЛО~1 у женщин в постменопаузе, но не
диагностировать его. При этом большая часть программного обеспечения
МКЭ дЛЯ анализа и ПРОГllOза вероятностей перелома в костной ткани все
еще является эксперименталыlOЙ [38J.

В положения ISCD 2019 года внесены разработанные рекомендации
для клинического использования МКЭ 1\'1 основе ККТ в целях
исследования П03ВOIIOчника и шейки бедра.

2.5. Оцен"а "oMllpeccllOHlIblX переломов n03BOIIO'IIIII"a
110данным рентгеllOВСЮIХ нсследоваllнii

Важность ращюлогической диагностики патологических
нюкоэнергетических компрессионных переломов (КП) тел п03вонков,
происходящих на фоне остеопороза, подчеркивается в КЛlшических
реКО~lеlщациях [1J. Наличие единственного перело~13 тела П03вонка повышает
риск последующих перело~юв п03вонков в 3-5 рю, а риск перело~юв бедренной
кости и другой локализации - в 2-3 рюа [32J. Выявление КО~1Прессионного
переЛО~1aтела позвонка является ПОКЮШlИемк медикамеНТ0311О~IУлечению
остеопороза с целыо У~lеньшения риска последующих переломов [32J.

Для выявления КП существуют различные методы: количественные
(морфометрические), полуколичественные и качественные.
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Ряд методов охарактеризован в материалах Международного фонда
остеопороза (ЮF) [39].

Отделыюго ВНl1~taния заслуживает полуколичественный (SQ, seтi-
qllantitative) метод Genant, предложенный ISCD [40], ЮI~ [39], а также
отечественными рекомендациями по остеопорозу [1]. Базовая публикация,
в которой была положена основа данного метода, описана в статье Г.К.
Геншпа и соавторов (Genant Н.К. et al., 1993) [41].

С помощью этого ~Iетода можно оценивать данные рентгенографии,
КТ, МРТ, а также ДР А в боковой проекции (УРА, см. рис. 11).

При использовании 1I0луколичественного метода Genant (рис. 14) грудной
•... ~,- •..•и ПОЯСIJИЧНЫИотделы ПОЗВОНОЧlНlкаоцениваются на изооражениях в ООКОВOI!

проекции (мут,типланарной реконструкции КТ, на сагиттальных срезах при
МРТ), при этом определяются следующие состояния: норма (степень О) (рис. 14);
переЛО~IЫлегкой степени тяжести (l-я степень, максимальное снижение высоты
тела - от 20 до 25 %, на 10-20% снижается проекЦlЮННаяплощадь позвонков),
средней степени тяжести (2-я степеlll" максимальное снижение высоты тела - от
25 до 40 %, и на 20-40% снижается проекционная площадь) или тяжелые
переломы (3-я степень, максималыюе снижение высоты тела П03вонка - более 40
%, и также более чем на 40% снижена проекционная площадl, позвонков).
Снижение оценивается в процентах - на СКОЛI,КОснижен МИlНшальный размер
(вентральный, срединный, дорсальный относительно максималыюго). Как
правило, регистрируются снижения срединного (двояковогнугая деформация) и
вентрального размеров (клиновидная деформация) по СРШ3llеннюс дорсальньш.

IlормалЫlыii
JI()'JBOIIOK

(степень О)

Перелом с
КЛfIlIOВИДНОЙ

дефОРМ3Нllей

Перелом с
двояковогнутой
дефОрМ3Нllеii

Перелом с
деформзнией
СД3ВЛСIIIIЯ

ПереЛО~1легкой
(l-й степени)
тяжести;
деdJOрмаuия тела
на 20-25%
Перело~!средней
(2-й степени)
тяжести;
дефощшuия тела
на 26--40%
Тяжелый
перелом средней
(3-й степени)
тяжести;
деФОР~IaUИЯтела
более 40%

Рисунок 1-1- К7(JССllгj)1l/{1Il{llЯ KO.\lJ1/}(;CClIOHllblX пере.70.1I0а 110З(ЮllКО(; с 110.11011lblO

111J.1)"'О,7lIЧССI1ItiСНlIО?О ,IICJ1lOfJll (SQ) ССl1l1l1!
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Для оценки используются реЗУЛl,таты сканирования от 4-го грудного
до 5-го поясничного позвонка. При визуалыюй оценке менее согласована
диагностика перело~юв легкой (I-й) стенени по сравнению с переЛО~lами
средней (2-й) и тяжелой (з-й степени).

В публикациях о гиподиагностике КП также укюываются лишь
недиагностированные переЛО~IЫ 2-й и 3-й степени [42, 43 J. Также
переломы только средней и тяжелой степени укюываются в работах,
посвященных оппортунистическому скринингу по данным КТ [44,45].

Данный метод П03воляет достаточно быстро визуалыю оценивать
дефОР~IaЦИЮи классифицировать переломы по степени КО~lIIрессии.

Морфометрический ~Iетод оценки компрессионных переломов
П03вонков основан на И3~lерениях вентралыюго, срединного и дорсалыюго
рюмеров тел позвонков и может служить как метод выбора, если
необходимо более точно установить степень компрессии.

С помощью данного ~Iетода оценка формы П03вонка происходит по
шести точка~!, рюмещенным на верхней и нижней концевых пластинах в
передней, средней и задней частях тела позвонка (рис. 15).

В дополнение к морфометрическим методам относят
полуколичественные ~!eTOДЫ (SQ) обнаружения изменения формы и
размеров позвонков. При исполиовании SQ компрессионным переломам
позвонков присваиваются баллы или, иначе говоря, их относят к
отдеЛЬНЫ~1 категориям в соответствии с их формой и тяжестыо
дефОР~IaЦИИ. Первоначально ранжируются позвонки с наиболее тяжелой
деформацией.

Таким образом, чтобы избежать размытости и формальной
гипердиагностики по дatШЫ~1рентгеновских методов, включая КТ, следует
укюывать переломы 2-3 степени (с деформацией тел позвонка более 25%),
отмечая данные находки в описании и заключении.

PlI(}'HOh" I j - РаЗ.1U!llJСJН{(! llU!Cтll пи)l/е/{ на Пl!jJхнеilll нп)I('НСil J,.'OIIlIСПЫХ J1.70СП1Ш/(lХ

а пере()ней, срс()нсй 11 ]ааНСil частях П1С.7а110]ШJ1lh'({ (А - 11l.!ju!дняя '/lIСI1lЬ.

АI- е}JСС>НЯЯ(/{/ст1> 11Р - задняя часть те.1а позвонка)

Качественный метод основан на получении данных и формировании
структурированного алгоритма, с акцентом на исследовании позвоночника
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и выявлении низкоэнергетических перело~IOВ. При ИСПОЛl;ювании
качественного ыетода предлагаются алгориты, направленный на оказание
поыоши БОЛЬНО~IУ,И интерпретация КЛИlнщиста при дифференциации
перелоыов от дефОР~lаций.

Развивается направление приыенения искусственного интеллекта
(ИИ) дЛЯ оценки наличия коыпрессионного перелоыа и дифференцировки
степени перелоыа. В работе С. Деркач и соавторов (S. Dегkаtсll е! al.) [46]
представлена идентификация КО~lIlрессионных перелоыов позвонков с
использование~1 сверточных нейронных сетей по даllllЫЫ денситоыетрии,
выполненной в боковой проекции (сы. выше ыетодику VFA),
характеризуюшаяся показателе~1 плошаДlI под кривой (AI'ea UndeI' Сшvе -
AUC), раВlIЬШ 0,94 с чувствительностью 87,4% и специфичностью 88,4%.
Локализация дефорыации производилась с по~юшью тепловых карт (рис. 16).

Рисунок J 6 - ТеJ1.1lюая h'UjJтtl показывает дефОjJ.11111(Ull110ЗПОНКОП

I}(IЗJfоIi степени ПЫ/J(UК'С1l1IОстll [46 J

Существуют ыетодики оценки статических нарушений позвоночника,
предоставляющие косвенную инфорыацию относительно нарушений,
обусловленных остеопорозоы [47-49].

Так, ГGУЗ «НПКЦ ДиТ ДЗМ» COBыecТllO со СКОЛКОВСКИ~I
институтоы науки и технологий (Сколтех) разработали двухэтапный
алгориты, нацеленный на определение коыпрессионных перело~юв тел
грудных и поясничных позвонков по дaHHЫ~1коыпьютерной тоыографии
органов грудной клетки. АЛГОРИТ~Iыожет выступать в качестве эксперта: в
3D-ыодели локализует ыесто дефор~I3ЦИИ со средней ошибкой ыенее 1 ыы,
обнаруживает позвонки в 2D-ыодели с точностью 0,99 и идентифицирует
коыпрессионные переЛО~IЫ на BЫCOKO~Iуровне значиыости (AUC ROC-
кривой для пациентов и позвонков составляет 0,93) [50].
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3. ИНТЕРПРЕТАЦИЯ РЕЗУЛЬТАТОВДЕНСИТОМЕТРИИ

3.1. ОПРСДСЛСПIIСТ- 11 Z-KPIITCPIIII

в современной клинической практике IIНДIIвидуаЛЫН1Я МПК
сравнивается с референсной базой. Наиболее распространенная база -
полученная по данным третьего исследования национаJ1l,НОГО здоровья и
питания (NHANES Ш). Чтобы исключить влияние разницы методов
измерения МПК на разном оборудовании, используют такие методы
оценки, как Т- и Z-критерий.

Т-КРIIТСР"Й - разница между ИЗ~lеренным зна'lением МПК и
средним показателем пика костной массы молодых женщин в возрасте 20-
29 лет. Результат сравнения представляется в стандартном отклонении. Т-
критерий используется только для женщин в ПОСПlенопаузе и мужчин
старше 50 лет (таблица 2).

Таблица 2 - Диагностика остеопороза на основании снижения МПК согласно
критеРИЯ~1ВОЗ дЛЯженщин в постменопаузе и мужчин старше 50 лет

КлаССllфll.,;аltllЯ МШ{ T-I'РИТСlшii
Норма В прсдслах 1СКО от среднего 'шачения у Т -критсрий -1.0 И

молодых ирсдставитеJlей 'щоровой выше
ПОПУЛЯЦlIII

ОстеОllСНllЯ От 1.0 до 2.5 СКО ииже срсдиего значеиия Т-критерий от -1.0 до
по сравиеlllНО с молодыми ирсдставителей -2.5
3ДОJ)ОВОЙНОПУЛЯЦИlI

ОстеонорO"J На 2.5 СКО или IIИЖСсреднсго значения у Т-критсрий -2.5 и
молодых Ilредставителсй здоровой 11 11же
ПОflУЛЯllltи

Тяжслый Ila 2.5 СКО IIЛИ нижс срсднего ЗШ1ЧСIIIIЯу Т -критсрий -2.5 11
остсопорlН молодых представителей здоровой ниже с наличием

IIOИУЛЯЦlIII одиого или более
IlСРСЛОМОВ

Значение Т-критерия при диагностике ОП по критериям ВОЗ менее - 2,5
среднеквадратических отклонений (СКО) в OДHO~I из трех регионов
центральной денситометрии соответствует наличию остеопороза. Такое
значение регистрируется приблизительно у 30% женщин в
ПОСТ~lенопаузальном периоде, что сопоставимо со средним пожизненньш
риском возникновения патологических нереломов при остеопорозе
(позвоночника, бедренной кости и предплечья).

При этом диагноз «остеопороз}) может быть установлен, если хотя
бы в одном из регионов централыюй деНСIПО~lетрии (позвоночник, шейка
бедренной кости, проксимальный отдел бедренной кости) показатель МПК
снижен более, чем на минус 2,5 СКО [1,7].
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Z-J'ритсри" - разница ыежду измеренныы значениеы МПК и
средшщ показателе~1 МПК у здоровых ыужчин И женщин аналогичного
возраста. Результат сравнения представляется в стандартноы отклонении.
Приыенение Z-критерия является преДПО'lТительныы при необходиыости
подготовки заключения по дaHHЫ~1МПК у женщин в предыенопаузальноы
периоде и у ыужчин ыоложе 50 лет.

I-Iеобходиыо учитывать, что:
- Z-критерий более -2,0 СКО определяется как «ниже ожидае~юго

значения для данного возраста», а Z-критерий ыенее -2,0 СКО «находится
в пределах ожидаеыого диапазона для данного возраста».

- Остеопороз не ыожет быть диагностирован у ыужчин ыоложе 50
лет на основе ТОЛl,коМПК.

3.2. ОIIРСДСЛСIIIIС точностн 11ВОСПРОИЗВОДIIМОСТlI

ДСIIСНТОМСТРНЧССЮIХ Ilсслсдова IIH"

Точное определение МПК необходиыо для корректной постановки
диагноза «остеопороз», начала антирезорбтивной терапии с целыо
профилактики перелоыов. С поыощью денситоыетрии осуществляется
также контроль за проводимым лечением и ЫОIJIПОРИНГвозрастных
изменений. При проведении ДРА регистрируются показатели
минералыюго содержимого кости (МСК), площадь зоны интереса, затеы
проводится расчет МПК как отношение МСК к площади исследуеыой
зоны.

Для оценки точности проводиыых денситометрических
исследований используются два основных показателя: ОТlюсительная
гюгреШllOСТЬ(accuгacy) и воспроизводи~юсть (ргесisiоп) [7, 8]. Показатель
воспроизводимости более важен, 'leM относителышя ошибка, поскольку
позволяет оценить техническую стабильность работы оборудования во
вреыени. В клинической практике также большее значение уделяется
оценке воспроизводимости, т. к. она демонстрирует, насколько значимы
выявленные изыенения МПК у пациентов при ПОВТОРНО~Iизмерении
(наприыер, в ходе лечения или возрастных изыенений). Выделяют
кратковреыенную ВОСПРOlIЗВОДИМОСТЬ(sl1Огt tепn ргесisiоп) - стабильность
измерений сканера в течение одного рабочего дня (или в течение одной
недели) и долговременную ВОСПРОИЗВОДИМОСТI,(lol1g tеГl11 ргесisiОI1) - в
течение БОЛЫllего промежутка вреыени (несколько ыесяцев, годы) [53].

Рассчитывается среднее значение и СКО по результатам
~IHoroKpaTHoro сканирования фантоыа. В дальнейше~1 проводится оценка
показателей точности путем расчета воспроизводиыости - коэффициента
вариации (СУ) по формуле 1 и относительной ошибки (<:) по формуле 2.
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ШО
CV% = --- xlOOOl<

среднее (1)

изнеренное - заданное
€ % = ---------- xlOOo/(

заданное
(2)

3.3. Оцснка ДНШ1МIIКН IIЗМСНСllllii

Оценка наимеНЫlIего значимого измеиения (least sigпi!iсапt сl1апgе,
LSC) - показатель, определяюший достоверный диапазон статистически
зна'lИМЫХ различий (95%-доверителЫlЫЙ интервал, ДИ) при повторных
измерен иях (l1ttps ://\v\v\v. iscd .0rg/resollГces/ Гаqs/prec isiоп-аssеssшепt/).

Показатель LSC необходим для оценки динамики изменений МПК.
Показатель LSC в 2,77 раз превышает воспроизводи~юсть измерений (СУ),
то есть если у ДРА-сканера воспроизводи~юсть составляет 1%, то LSC
будет равно 2,77% [54].

Значения для конкрепюго сканера необходимо уточнять совместно с
производителе~1 оборудования. Также сообшеством ISCD предлагаются
методы самостоятелыюй оценки показателя LSC. Например, про водится
двукратное сканирование 30 пациентов, и по результатам значений МПК
оценивается СУ (формула 1) и раСС'lI1тывается LSC. При сравнении
результатов в дина~lI1ке на разных сканерах необходимо предварительно
кросс-калибровочное сравнение LSC (GLSC).

На рисунке 17 приведены при меры анализа результатов ДР А-
исследования в динамике с учеТО~1 предварительно рассчитанного
значения LSC (3%).
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110h:азаПlе.1Я LSC = 3 %: а) знаЧli.\fЫС 1I3.1fснеНlIЯ JJПК G об.1lJСJ11l1111СЙh:1Iбедра:

б) неЗНОЧli.\fЫl! 1l].1н!неНlfЯ J1ПК а об1lJСПll/ пОЯСНl/ЧНЫХ ПОЗGО1/J,:ОП1...2-L-I

Анализ зна'/ения снижения МПК у пациента в области шейки бедра в
6,3%, указанного на графике тренда справа вверху (рис. 17, а). Данное
зна'/ение превышает LSC, поэтому снижение следует с'/итать серьеЗНЫ~I.
При анализе данных МПК поясни'/ного отдела позвоно'/ника значимых
изменений выявлено не было (рис. 17, б), т. к. величина снижения МПК в
динамике составила 1, I%, что меньше LSC=3%.
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4. МАРШРУТИЗАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ
НА ОСТЕОДЕНСИТОМЕТРИЮ

4.1. П""азаIlIlЯ ""РОВСДСIIIIIО ДСIIСIIТОМСТР""

Денситометрия бедра и позвоночника ~lОжет быть ИСПОЛl;ювана для
следующих целей [1]:

1) для установки или подтверждения диагноза остеопороза, согласно
рекомендаЦИЯ~1 ВОЗ 1994 года, для ИlIИЩlllрования на'taла лечения

2) в качестве уточняющего фактора при расчете риска перело~IOВ в
зависимости от степени снижения МПК в инструменте FRAX.

3) для наблюдения за динамикой возрастиых изменений
~lIlIIераЛl,НОЙ плотности кости, а также оценки динамики МПК на фоне
терапии остеопороза.

На основании анализа рекомендаций ISCD 2019 и действующих
Федеральных клинических рекомендаций [1] показания для проведения
денситометрии с учетом деления на возрастные группы можно определить,
следующим образом (таблица 3):

Таблица 3 - Показания для проведения денситометрии

ПОl':наllllll для IIIЮIIСДСIIШIДСIIСIПО"СТlIIIII

1 Женщнны старшс 65 лст 11МУЖ'lIlIIЫ старше 70 лет

2 B'JP()C~[II.IC, МУЖЧIIIIЫ 11;Ь:СIIIIlIIIIЫ, .и.с ]aBIICIII\I()CTII от BO'lpaCTlloii I"aTCI'O(lIIII,

у h:OTOPblX OT1\IC'IClIbl:

- снижение массы теJlа~
- предшеСТВУЮЩllii 11113КОЭllеРI'СПI'lССКllii псрсломом;

- IIplIMellelllle преllаратов. СlIlIЖalОЩllХ Мlшера.%IIУЮ IlЛОТlIOСТЬ KOCТlI;

- заболевание или состояние. СВЯ'JЗНIIОС с lIотерей коспtоli массы, ВКЛlочая

ВТОРИ'lllыii остеОIlОР(Н

А также:

- ПрlI IIIIИI(ИIlРОВ,ШIIII фармаКОЛОГllческоii ТСРШIIIII остеОIlОРO"Jа;

- для КОIIТРОЛЯ ле'lеllllЯ остеОllOlю'!а;

- ТС. кто не получает терапию остеОlIороза. 110у кого есть ПОЮl'3а1ПIЯк лечению
,

ДОIIОJlIIIIТСЛI:.IIЫС УСЛОВIIЯ ВНС 'la1HICIIl\ItICTII от BO'JpaCTlloii "аТСТОРIIII:j

- ЖСНЩIlIIaМ. прекраПIВШIIМ эстрогеновуlO тсршlltЮ. IlРIl IШ111а'lеllllll

деНСИТОМСТРlII1 слсдуст руководствовап.ся праВllлаМlI, IIСРС'lIlСJlСIIIIЫМИ выше;

- IIрll I13"!Ha'lellllll IIellcllТoMCTPlI1I следуст руководствоваться РС'!УЛI,татаМII,

IIOЛУ'lеIШЫМII IIрll IIСIIOЛЬ'!ОВallIIlI IIl1струмента FRAX
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нечувствителыюсть к андрогенаы,
атлетов, гиперпролактинеыия,
ыенопауза «40 лет), синдроыы

ТаЮI~1 образоы, направления пациентов, достигших определенного
возраста (65 лет у жеНЩИl1 1I 70 лет у ыужчин), на деНСИТО~lетрию
позволяет выявить пациентов с пеРВИЧНЫ~1остеопорозоы.

Покюаниеы является также вторичный остеопороз, развившийся
r ~ ~вследствие определенных заоолеВШIIIИ или состоянии, а также приеыа

лекарственных средств, Т.е. И~lеется причина, при водящая к остеопорозу. К
такиы I1Р11'11II1l1.11 относят следующие (приведено согласно [1] с
сокращеIНlЯ~IИ, полный lIеречень укюан в тексте руководства):

- фаЮ1l0Р обрюа .)/('11]1111: избыток витаыина А, выраженный
дефицит ыассы тела, резкая потеря ыассы тела, нарушения питания, низкое
потребление кальция, дефицит витаыина О, переизбыток соли в рационе;

- lellel11l1'1eChlle ]аболевllllllJl: ыуковисцидоз, сндроы Элерса-Дшшо,
Болезнь Гоше и другие;

- lll110l0llадllые СОСIIIIJЯIIIIЯ:

нервная шюрексия, аыенорея
пангипопитуитаРИ3~I, [1реждевреыенная
Тернера и Клайнфельтера;

- Jllдокрllllllые IIlIPYllletlllJl: акроыегалия, эндогенный
гиперкортицизы, сахарный диабет (СД) l-ro и 2-го типа и другие;

- .JlсеJlудО'/II11-Кlllllе'lllые IIIIРУ/l/еIlIlЯ: целиакия, желудочный шунт,
хирургические выешательства на желудочно-кишечноы тракте и другие;

- lе.11lI1110ЛОlII'lеСКllе IIlIРУ/l/etIIlЯ: геыофилия, лейкеыия и лиыфоыы
и другие;

- рев.lIl11II1JЛОlII'lеСlше 111~1'III1JILILIIYllllbleзаБОJlевlll/l/Я: анкилозирующий
спондилит, ревыатоидный артрит, систеыная красная волчанка;

- lIевРОJlогII'lеСКllе 11 KOCI11110-.lIbl/l/е'lllblе фаЮll11РЫ р"ска:

эпилепсия, ~Iышечная дистрофия, болезнь Паркинсона, повреждение
спинного ыозга, инсульт;

- другllе СОСI110ЯIIIIЯ 11 заболевll1/l/Я: СПИД/БИЧ-инфекция,
ХРOlШ'lеская обструктивная болезнь легких, аыилоидоз, хронический
ыетаболический ацидоз, застойная сердечная недостаточность,
иыыобилизация, алкоголизы, терыиналы[ая почечная недостаточность,
гиперкалы\Иурия, идиопатический сколиоз, посттрансплантационная
костная болезнь, саркоидоз;

- лекаРСl11веШlые средСl11ва: алюыиний (в составе антацидов),
антикоагулянты (гепарин), ШПИКОНВУЛl,санты, ингибиторы аРО~l3тазы,
барбитураты, противоопухолевые препараты, депо-ыедроксипрогестерон
(преыенопаузалыl3Я контрацепция), глюкокортикоиды (::::5 ыг/сут
преднизолона или эквивалентной дозы в течение ::::3 ыес), ~leTOTpeKcaT,
парентералыюе IIIпание, ингибиторы протонной поыпы, таыоксифен
(использование в преыенопаузе) и другие.

Также следует ОПlетить, что гипофосфатазия, несовершенный
остеогенез, гиперпаратиреоз, ыножественная ыиело~13 относятся к
ыетаболичеСКИ~1 заболеВШШЯ~1с преиыущественныы поражениеы скелета и
поэтоыу ыогут рассыатриваться как са~lОстоятеЛЫlые заболевания [1].
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4.2. ПОр!lДОК отбора ШII\IIСIIТОВ ДЛ!I "РОВСДСIIIШ ДСНСIIТОМСТ(НlII

Независиыо от при'IИВ обращевия к врачу денситоыетрия должна
быть рекоыендована всеы женщинаы старше 65 лет н ыужчива~1 старше 70
лет. После достижения указанного возраста девситоыетрия становится
ыетодоы СКРИlJllllга при профилактике остеопороза.

В зависиыости от результатов исследовання определяется
периоди'IНОСТЬ выполневия данной процедуры: прн звачевиях, не
выходящих за раыки HOP~lbI, исследовавие рекоыендуется проходить 1 раз
в 3 года. При выявлении отклонения от норыальных значений (остеопевия
либо остеопороз) периоди'IНОСТЬ исследованнй вадлежит сократить до 1
раза в год с учетоы рекоыендации кливициста.

Учнтывая мвожество причин, вызывающих остеопороз, надо
отыетить пациентов, которым необходнмо проведение денситометрии, со
следующиыи заболевавняыи по МКБ-IО [55].

Клнвицисты, использующие электроввые ыедицинские карты (для
г. Москвы - Единая медицнвская ннформационно-авалитическая система,
ЕМИАС), должны проводить назначения через данные систеыы и с учетом
иыеющихся в них кодов.

Для корректвого направления пациевта ва деВСИТО~lетрию
веобходимо использовать следующие коды диагнозов по МКБ-l О.

Коды по lИ КБ-/ О для IIlIl1J}Шl!Il!lIl1J[ [[{[ ОСl1ll!одI!IIСllI1l0.I/I!I1I/JlIIО

Остеопороз с патологически.\! переЛО.IIO.1l(М80)
М80.0 - Постменопаузвый остеопороз с патологическиы перело~юм.
М80.! - Остеопороз с патологическим перелоыом после удаления

яичников.
М80.2 - Остеопороз с патологическны переломоы, вызванный

обездвиженностью.
М80.3 Постхирургический остеопороз с патологическим

переломом, вызванный нарушением всасывавия в кишечнике.
М80.4 - Лекарственный остеопороз с патологическим перелоыом

(болезни, требующие лечения препаратаыи, вызывающиыи остеопороз,
ыогут дополнить данвый список).

М80.5 - Идиопатический остеопороз с патологичеСКИ~1 перелоыом.
М80.8 - другой остеопороз с патологическим перелоыо~1.
М80.9 - Остеопороз с патологическим перелоыоы неуточненный.

Остеопороз без патологического переДШIG (1\181)
M8l.0 - Постыенопаузный остеопороз.
M8l.l - Остеопороз (юсле удаления яичников.
M8l.2 - Остеопороз, вызваввый обездвиженностью.
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М81.3 - ПОСТХИРУРПI'lеский остеопороз, ВЫЗВ3III!ЫЙнарушением
всасывания.

М81.4 - Лекарственный остеопороз.
М81.5 - Идиопатический остеопороз.
М81.6 - Локализованный остеопороз (Лекена), исключена: атрофия

Зудека (М89.0).
М81.8 - другие остеопорозы (старческий остеопорт).
1\'181.9 - Остеопороз неуточненный.

ОстеО170РO'JI7plI бтезтL,. IOaCClIrjJlllfllPOCialll/blX в другlL' руБРIlК(L, (Jv182)
1\182.0 - Остеопороз при множествеlllЮ~1 миеЛО~laтозе.
1\182.1 - Остеопороз при эндокринных нарушениях (ЕОО- Е34+).
1\182.8 - Остеопороз при других болезнях, классифицированных в

других рубриках.

4.3. ВОЗМОЖНОСТlI ОСТСОДСНСJIТОМСТрнн В '"'OIJТC'"'CTC

оргашваЦlIII С,",РШIIIIЮI OCTCOllOp0'3aс НСПОЛЬЗОШIIIIIСМ ЕРИС ЕI\1ИАС

Наиболее значимыми КЛИНИ'lеСЮIМИосложнениями ОП являются
НИЗКОЭllергетические переломы (прежде всего переломы шейки бедренной
кости), которые сопровождаются существенными расходами на их лечение
и последующую реабилитацию. Медицинские и сопутствующие расходы
на лечение и реабилитацию пациентов с низкоэнергетическими
переломами вследствие ОП в России ориентировочно составляют 25 млрд
рублей, при ЭТО~1затраты на лечение самого ОП в общей структуре
стоимости - около 7% [56].

В настоящее время денситометрия должна проводиться по
показаНИЯ~I, а также женщинам старше 65 лет и мужчинам старше 70 лет,
что составляет около 1,5 млн чел. в Москве. Однако, нес~IОТРЯна наличие
нескольких методик исследований, по-прежнему отсутствует единый
подход к диагностике ОП и оценке риска низкоэнергетических переломов.
Представляется важным создать единую для врачей различных
специализаций систему подхода к профилактике, диагностике ОП, его
лечению, включая контроль эффективности.

Наиболее эффективна организация скрининга с предварительной
оценкой 1О-летней вероятности возникновеШIЯ основных переломов с
использованием инструмента FRAX и последующей денситометрией
пациентам, у которых риск определен между нижней и верхней границами
вероятности перелома [33]. Более детально алгоритм назна'lения
исследований на денситометрию при проведении скрининга остеопороза
представлен в соответствующем приложении Федерального руководства
по остеопорозу [1]. Примеры стандартизированных протоколов описаний и
заключений по РСЗУЛl,татам выполнеШIЫХ денситометрических
исследований представлены в приложении к ДШIНЫ~1методичеСКИ~1
реКО~lендациям.
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5. Требовання к безонасностн

Учитывая то, что рентгеновский денситометр (ДРА) относится к
оборудованию с источником ионизирующего излучения (в качестве
излучателя используется рентгеновская трубка), требования к размещению
рентгеновского денситометра аналогичны требованиям к стационарным
рентгеновском аппаратам и регламентируются СанПиН 2.6.1.1 192-03.

При осуществлении сканирования необходимо строго следовать
методике проведения исследования, обеспечивая минимизацию лучевой
нагрузки.

При проведении других видов остеоденситометрии (ККТ)
необходимо следовать указаниям фирмы производителя медицинского
оборудования, минимизируя лучевую нагрузку. Остальные требования
безопасности соответствуют методикам проведения компьютерной
томографии [57].

45



ЗАКЛЮLIEНИЕ

в данных методических реКО~lендациях описаны основные
~Iетодологии оценки минеральной плотности кости: двухэнергетическая
рентгеновская абсорбциометрия, ДРА (ОХА), количественная
компьютерная томография, ККТ (QCT), количественное ультразвуковое
исследование. Также приводятся описания инструмента FRAX,
дополнительных технологий оценки костного здоровья и методов
выявления компрессионных переломов позвоночника по данным
рентгеновских исследований.

Настоящие методические рекомендации предназначены для помощи
профильным специалистам в выборе методологии исследования, а также
будут способствовать стандартизации методики проведения
денситометрических исследований, подготовке протоколов описания
исследования.
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Приложение

СТАНДАРТИЗИРОВАННЫЕ ПРОТОКОЛЫ ЗАКЛЮЧЕНИЙ
ПО РЕЗУЛЬТАТАМ ДЕНСИТОI\1ЕТРИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ

1. РеllТгеllографllя-деllСllТомеТРШI тазобедреШIЫХ суставов

11ПОЯСIIII'IIIОГО отдела ПОЗIЮIIО'lIll1ка

ПРILllер

1. Поясничный отдел позвоночника.
Поясничные позвонки: L I-L4.
Среднее значение МПК составило 0,916 г/см2.
Т-критерий - 2,2 СКО.

2. ПроксимаЛЫ1ЫЙ отдел бедра.
Бедренная кость: левая.
Шейка бедренной кости (femoral neck).
Значение МПК составило 0,727 г/см2.
Т-критерий - 2,3 СКО.

Проксимальный отдел бедра в целом (total hip).
Значение МПК составило 0,81 О г/см2

Т-критерий - 1,6 СКО.

3. Дополнительные находки: не выявлены.

4. Оценка динамики минеральной плотности.
Проводилась: нет.

5. Дополнительная информация.

6. Заключение.

Позвоночник: остеопения.
ПРОКСИ~lальный отдел бедра в целом: остеопения.
Шейка бедренной кости: остеопения.

Заключение: по данным ИЗ~lерения МПК в трех регионах
центральной деНСИТО~lетрии состояние соответствует остеопении,
рекомендовано обращение к лечащему врачу.

Требуется дообследование: нет.
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2. КОМIIЫОТСРШШ т()м()графllЯ с ОЦСIIКОЙ МllllсраJlЫЮЙ

IIJlОПЮСТII КОСПI (КТ-ДС"СIIТОМСТР"Я)

1. Поясничный отдел ПОЗВОIIO'lIIика.
Поясничные позвонки: L I-L2.
Среднее значение МПК составило 100 мг/см3.

2. ПроксимаЛЫIЫЙ отдел бедра.
Бедренная кость: левая.
Шейка бедренной кости (fешогаlllесk).
Значение МПК составило 0,727 г/см2•

Т-критерий - 2,2 СКО.

Проксимальный отдел бедра в цеЛО~1(totaI11ip).
Значение МПК составило 0,81 О г/см2•

Т критерий - 1,6 СКО.

3. Дополнительные находки:
Выявлен компрессионный перелом позвонка T1112.

4. Оценка динамики минеральной плотности.
Проводилась: нет.

5. Дополнительная информация.

6. Заключение:

Позвоночник: состояние соответствует остеопении (по критериям ACR).
Проксимальный отдел бедра в целом: состояние соответствует

остеопении.
Шейка бедренной кости: состояние соответствует остеопении.

Заключение: по данным ИЗ~lерения МПК в трех регионах
центральной денситометрии состояние соответствует остеопении, однако с
учетом выявленного компрессионного Ilерелома Тl112 - состояние
соответствует остеопорозу.

7. Рекомендована консультация лечащего врача.

52



Сl!рия ((Л)'tl1l1l1l! 111701>:11111".11.7)'Чl!lшil 1I1Ilи.:тpYlll!lIтa.7blIOit д1l(ft:""1I0С11lиЮI>J

Вьш)'ск 88

Сост:tIlJпелн:

Пеl1lРЯЙЮ/II Алексей В:шдll.ll11ровll'l

Низовl!овll ЛlOд.IIIIЛll Apceт.eG/ll1

АРl1lllжовll 3П11111t1PO.II/11IOG/ll1

АХ.lIl1д ЕКlIl1IеРlll1tI Сер;,еевllll

Лобllllов ,'I1IIXI/I/J/ НиКО.'lIIевll'l

Ле()lIховll НlIl1IlIЛЬЯ ВЛ{/()II.lIировllll

СеР;'Уllовll КриС11l1ll1t1 АlIlIl1Iольевllll

Се.llеllов Д.1111111рllliСер;,еевll'l

CIlIIplIOG Алексей Вл{/()и.llировll'l

ВlIсиЛ/,ев Юрий АлеКС/llI()рови'l

ВШI()зи.llиРСЮl(i А 11111011ВЯ'lеСЛllвовll'l

1'l10розов Сер;,ей Пllвловll'l

ОСТЕОДЕНСИТОМЕТI'ИЯ

Методические рекомендации

2-е нзданне, переработанное и дополненное

Отдел КООРДl1lШЦИlIIШУ'НIOЙдеятельности ГБУЗ "НПКЦ ДиТ ДЗМ»
РУКОlIодитеЛl, отдела О.В. Омелянская
Технический редактор А.И. Овчарова
Компьютерная верстка Е.Д. Бугаенко

ГБУЗ "IIПКЦ ДIIТ ДЗМ»
12705 1. г. Москва. ул. Петров ка, Д.24


	00000001
	00000002
	00000003
	00000004
	00000005
	00000006
	00000007
	00000008
	00000009
	00000010
	00000011
	00000012
	00000013
	00000014
	00000015
	00000016
	00000017
	00000018
	00000019
	00000020
	00000021
	00000022
	00000023
	00000024
	00000025
	00000026
	00000027
	00000028
	00000029
	00000030
	00000031
	00000032
	00000033
	00000034
	00000035
	00000036
	00000037
	00000038
	00000039
	00000040
	00000041
	00000042
	00000043
	00000044
	00000045
	00000046
	00000047
	00000048
	00000049
	00000050
	00000051
	00000052
	00000053

