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Исследование трабекулярного индекса кости как один из новых 
способов неинвазивной оценки микроархитектоники костной ткани 
у пациентов с эндогенным гиперкортицизмом
Д.м.н.Н.В. ДРАГУНОВА1*,  д.м.н. Ж.Е. БЕЛАЯ1, к.м.н.Н.И. САЗОНОВА1, А.Г. СОЛОДОВНИКОВ2, Т.Т. ЦОРИЕВ1, 
проф. Л.Я. РОЖИНСКАЯ1, Д. ХЭНС3, акад. РАН Г.А. МЕЛЬНИЧЕНКО1, акад. РАН И.И. ДЕДОВ1

1ФГБУ «Эндокринологический научный центр» Минздрава России, Москва, Россия; 2Уральский государственный медицинский 
университет, Екатеринбург, Россия; 3Центр костных заболеваний, Университетский госпиталь Лозанны, Швейцария

Цель — изучить значение трабекулярного индекса кости и факторы риска переломов у пациентов с эндогенным гипер-
кортицизмом (ЭГ). 
Материал и методы. В исследование включены 182 пациента с лабораторно подтвержденным ЭГ, проходивших лече-
ние в ФГБУ ЭНЦ. У всех пациентов измеряли минеральную плотность кости с использованием DXA Prodigy (GEHC Lu-
nar, Мэдисон Висконсин, США). Трабекулярный индекс кости оценивали ретроспективно по имеющимся изображениям 
остеоденситометрии с помощью программного обеспечения TBS iNsight software v2.1 (Medimaps, Merignac, Франция). 
Каждый пациент был опрошен по поводу низкотравматичных переломов в период заболевания; всем была выполнена бо-
ковая рентгенография грудного и поясничного отделов позвоночника ТhVI—LV. Уровень свободного кортизола в суточ-
ной моче измеряли с помощью иммунохемилюминисцентного метода с  экстракцией диэтиловым эфиром на аппарате 
VITROS ECi (референсные значения 60—413 нмоль/сут).
Результаты. Среди 182 пациентов с ЭГ (149 женщины; 33 мужчины) болезнь Иценко—Кушинга была подтверждена в 
151 случае, у 9 больных диагностирована доброкачественная кортикостерома надпочечников и у 22 пациентов выявлен 
синдром эктопической продукции АКТГ. Медиана возраста пациентов составила — 35 (Q25—Q75 27—49) лет, индекс 
массы тела — 29 (26—33) кг/м2. Медиана уровня свободного кортизола в суточной моче — 1760 (985—2971) нмоль/
сут. Переломы были подтверждены в 80 (44%) случаях, 70 пациентов страдали от переломов позвонков, которые были 
множественными в 53 случаях; 23 пациента имели внепозвоночные переломы. Медиана трабекулярного индекса кости 
составила 1,205 (1,102—1,307), что значительно ниже ожидаемого у здоровых добровольцев  (>1,350), тогда как сни-
жение минеральной плотности кости (МПК) не соответствовало тяжести остеопороза и распространенности переломов: 
LI—LIV Z-критерий –1,7 (–2,5— –0,73); шейка бедренной кости Z-критерий –1 (–1,6— –0,4). 
С помощью метода бинарной логистической регрессии с включением в качестве переменных пола, возраста, индекса 
массы тела, МПК, трабекулярного индекса кости и свободного кортизола в суточной моче установлено, что наиболее 
значимым предиктором переломов является уровень свободного кортизола в суточной моче (р=0,001).  На результаты 
ретроспективного исследования трабекулярного индекса кости и его способность прогнозировать переломы повлияла 
скорее всего высокая распространенность переломов тел позвонков у пациентов с ЭГ.
Заключение. Пациенты с ЭГ имеют низкие показатели трабекулярного индекса кости, который лучше отражает пора-
жение скелета при ЭГ, чем МПК. Наиболее значимым прогностическим фактором низкотравматичных переломов у 
пациентов с ЭГ является уровень свободного кортизола в суточной моче, отражающий тяжесть течения заболевания. 

Ключевые слова: трабекулярный индекс кости, эндогенный гиперкортицизм, минеральная плотность кости, низкотравма-
тичные переломы, глюкокортикоидный остеопороз.
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Objective — to evaluate the value of trabecular bone score and risk factors of fractures in patients with Cushing’s syndrome (CS).
Material and methods. One hundred eighty two patients with laboratory-confirmed Cushing’s syndrome were enrolled. All 
patients underwent measurement of bone mineral density (BMD) at the lumbar spine (LI—LIV), femoral neck and total hip us-
ing DXA Prodigy (GEHC Lunar, Madison, WI, USA). Trabecular bone score (TBS) was assessed retrospectively on the basis 
of already existing DXA images using software TBS iNsight software v2.1 (Medimaps, Merignac, France). Each patient was 
interviewed for the presence of low-traumatic fractures during the active stage of the disease. A lateral X-ray of the thoracic 
and lumbar spine ThIV—LV was performed to estimate vertebral fractures. Twenty-four hours urinary free cortisol (24hUFC) 
was measured by  imunochemiluminescence  assay VITROS ECi  with the preliminary extraction  with diethyl ether (reference 
values 60—413 nmol/24 h).
Results. Among 182 patients with CS (149 women, 33 men), Cushing’s disease was confirmed in 151 cases, 9 patients diagnosed 
with benign adrenal tumor and 22 — ACTH-ectopic syndrome. The median of age — 35 (Q25—Q75 27—49) years, body 
mass index — 29 (26—33) kg/m2, 24hUFC — 1760 (985—2971) nmol/24h. Fractures were confirmed in 80 (44%) cases, 70 
patients suffered from vertebral fractures, which were multiple in 53 cases; 23 patients had non-vertebral fractures. Median of 
trabecular bone score was 1.205 (1.102—1.307), which is much lower than expected in healthy volunteers (>1.350), while the 
decrease in bone mineral density (BMD) did not correspond to the severity and prevalence of osteoporosis fractures: LI—LIV 
Z-score — 1.7 (2.5—0.73); femoral neck Z-score — 1 (–1.6— –0.4). However, when using binary logistic regression analysis 
(adjusted for sex, age, body mass index, bone mineral density, trabecular bone score and 24hUFC) revealed that the most sig-
nificant predictor of fracture is high levels of 24hUFC (p=0.001) . The high prevalence of vertebral fractures in patients with CS 
most likely influenced the results of trabecular bone score and its ability to predict fractures.
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Определение трабекулярного индекса кости 

(trabecular bone score, TBS) — метод косвенной 

оценки микроархитектоники скелета по данным ру-

тинной рентгеновской двухэнергетической остео-

денситометрии поясничного отдела позвоночника 

[1]. Метод основан на оценке вариаций серых 2D- 

изображений остеоденситометрии. При более пори-

стой структуре кости изображение будет иметь 

меньшее число пикселей с большей амплитудой, 

тогда как хорошо структурированная костная ткань 

будет иметь большее количество пикселей с мень-

шей амплитудой [2]. Низкое значение TBS соответ-

ствует нарушенной внутренней структуре костной 

ткани, а высокие значения типичны для хорошей 

внутренней структуры кости [2]. Результаты опреде-

ления TBS коррелируют с данными прямой оценки 

микроархитектоники, в частности микрокомпью-

терной томографии  [2]. Значения TBS коррелируют 

с результатами высокоразрешающей перифериче-

ской компьютерной томографии [3]. TBS дает неза-

висимую от показателей денситометрии информа-

цию о риске низкотравматичных переломов позвон-

ков и бедра у женщин в постменопаузе и у мужчин, 

и его применение перспективно у пациентов с вто-

ричным остеопорозом, особенно при преимуще-

ственном нарушении микроархитектоники кости 

[3, 4].  

Эндогенный гиперкортицизм (ЭГ) — тяжелое 

многосимптомное заболевание, характеризующееся 

избыточной секрецией кортизола надпочечниками 

и, как следствие, множественными осложнениями 

со стороны различных органов и систем [5, 6]. Из-

быток кортизола приводит к развитию вторичного 

остеопороза и низкотравматичных переломов [7]. 

Распространенность низкотравматичных перело-

мов у пациентов с ЭГ варьирует от 20 до 70% [8—12].  

Несмотря на тяжелое течение и высокую частоту 

переломов, показатели минеральной плотности ко-

сти (МПК) у пациентов с эндогенным и экзогенным 

гиперкортицизмом в ряде случаев соответствуют 

лишь остеопении или даже остаются нормальными 

[13]. Оценка TBS наряду с показателями МПК у па-

циентов с гиперкортицизмом может дать суще-

ственную дополнительную информацию о наруше-

doi: 10.14341/probl20156149-16

Conclusion. Patients with active CS have low trabecular bone score, rather than bone mineral density, which reflects deterio-
ration in bone microarchitecture. The low-traumatic fracture occurrence depends on the severity of CS reflected in 24hUFC 
levels.

Keywords: trabecular bone score, Cushing’s syndrome, bone mineral density, low-traumatic fractures, glucocorticoid-induced 
osteoporosis.

нии микроархитектоники костной ткани у этих 

больных. 

Цель настоящего исследования — определение 

трабекулярного индекса кости, сопоставление его 

значений с показателями МПК и другими фактора-

ми риска переломов у пациентов с ЭГ. 

Материал и методы
Исследование с участием 182 пациентов, нахо-

дящихся в активной стадии эндогенного гиперкор-

тицизма (ЭГ), подтвержденного лабораторно и кли-

нически,  выполнено в  отделении нейроэндокрино-

логии и остеопатий ФГБУ «Эндокринологический 

научный центр» МЗ РФ. С целью подтверждения 

диагноза у всех пациентов определяли уровень сво-

бодного кортизола в суточной моче (референсные 

значения 60—413 нмоль/л), проводили малую пробу 

с дексаметазоном (исследование уровня кортизола в 

крови в утренние часы на фоне действия 1 мг декса-

метазона, принятого накануне вечером). Дополни-

тельно определяли уровень свободного кортизола в 

вечерней слюне (референсные значения 0,5—

9,4 нмоль/л) [14]. Измеряли рост пациентов и рас-

считывали индексы массы тела. У всех пациентов 

оценивали рентгенограммы поясничного и грудно-

го отдела позвоночника в боковой проекции Th
IV

—

L
IV

, согласно рекомендациям H. Genant и соавт. [15]. 

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОКРИНОЛОГИЯ

© Коллектив авторов, 2015
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Исследование выполнялось на аппарате Axiom Icons 

R200 «Siemens». МПК измеряли с помощью двух-

энергетической рентгеновской абсорбциометрии 

(DXA) на аппарате GE LUNAR Prodigy в пояснич-

ном отделе позвоночника (L
I
—L

IV
), шейке бедра 

(Neck) и в проксимальном отделе бедренной кости в 

целом (Total hip). Оценка показателей остеоденси-

тометрии проводилась по Z-критерию, так как 

большинство пациентов находились в пременопаузе 

или были моложе 50 лет. Z-критерий -2,0 SD и ниже, 

в соответствии с разработанными ранее показателя-

ми, определялся как  «ниже ожидаемого диапазона 

для данного возраста».  Z-критерий, превышающий 

-2,0 SD, определялся как «в пределах ожидаемого 

диапазона для данного возраста» [16, 17]. Оценка 

TBS проводилась ретроспективно с помощью про-

граммного обеспечения TBS v2.1 («Medimaps, 

MERIGNAC», Франция) на основании данных 

остеоденситометрии пациентов. TBS ≤1,2 соответ-

ствовал нарушенной микроархитектонике кости, 

TBS между 1,20 и 1,35 отражал частично поврежден-

ную микроархитектонику, а TBS ≥1,35 определялся 

как нормальный показатель [4]. Исследование осте-

окальцина (ОК), С-терминального телопептида 

коллагена 1-го типа  (CTх), кортизола в сыворотке 

крови и слюне проводилось электрохемилюминес-

центным методом на аппарате  Cobas E601 Рош. 

Анализ свободного кортизола в суточной моче вы-

полнялся иммунохемилюминесцентным методом с 

предварительной экстракцией диэтиловым эфиром 

на аппарате VITROS ECi.

Количественные значения признаков представ-

лены  как медианы и (Q25—Q75) интерквартильный 

интервал; приведены также минимальное (Min) и 

максимальное (Max) значения. Качественные пара-

метры представлены в процентах с 95% доверитель-

ным интервалом (ДИ). Для оценки различий по ко-

личественным параметрам в двух независимых вы-

борках использовался тест Манна—Уитни. Для 

сравнения групп по качественному признаку ис-

пользовался тест Фишера. Для оценки связи между 

количественными переменными использовали ко-

эффициент ранговой корреляции Спирмена. Для 

оценки наиболее значимого предиктора низкотрав-

матичных переломов проводился бинарный логи-

стический регрессионный анализ с наличием или 

отсутствием перелома в качестве зависимой пере-

менной и возрастом пациентов, полом, ИМТ, МПК, 

TBS, свободным кортизолом в суточной моче и 

уровнем остеокальцина в качестве независимых пе-

ременных. Анализ кривых операционных характе-

ристик использовался для выбора точки разделения 

для уровня кортизола в суточной моче. Выбор точки 

разделения осуществлялся по принципу оптимиза-

ции чувствительности и специфичности. для коли-

чественной оценки влияющего фактора рассчиты-

вали отношение шансов (ОШ) с 95% ДИ, как реко-

мендовано A. Glas и соавт. [18]. Различия при p<0,05 

расценивали как статистически значимые. 

Для статистического анализа использовалось 

программное обеспечение SPSS 16.0.

Результаты 
Характеристики 182 пациентов представлены в 

таблице 1.
У 80 (44%) из 182 пациентов были диагностиро-

ваны переломы, в том числе у 70 — переломы тел по-

звонков (17 пациентов имели перелом тела одного 

позвонка, 53 — множественные переломы тел по-

звонков). У 23 пациентов зарегистрированы перело-

мы другой локализации: ребер, лучевой кости, гру-

Таблица 1. Основные характеристики пациентов, включенных в исследование

Параметр
Me (Q

25
—Q

75
)

Min—Max

Количество пациентов 182

Пол: ж(%): м(%) 149 (81,9) : 33(18,1)

Этиология ЭГ

Болезнь Иценко—Кушинга (%): синдром Кушинга (%): синдром эктопической 

продукции АКТГ (%)

151 (83,0) : 9 (4,9) : 22 (12,1)

Возраст, годы 35 (27—49)

18—77

Рост, cм 162 (158—168)

144—183

Масса тела, кг 79 (68—91)

45—124

ИМТ, кг/м2 29 (26—33)

18—47

Свободный кортизол в суточной моче, нмоль/сут 1760 (985—2971)

138—8720

Вечерний (23:00) кортиз ол в слюне, нмоль/л 625 (463—816)

131—2430
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Таблица 2. Трабекулярный индекс кости и показатели МПК 
(n=182)

Параметр
Me (Q

25
—Q

75
)

Min—Max

TBS в поясничном отделе позвоноч-

ника

1,205 (1,102—1,307)

0,818—1,577

L
I
—L

IV
 TBS 1,214 (1,112—1,312)

0,783—1,611

МПК в поясничном отделе позво-

ночника,  г/см2

1,025 (0,905—1,103)

0,661—1,355

L
I
—L

IV
 МПК, г/см2 1,036 (0,939—1,141)

0,661—1,447

МПК в поясничном отделе позво-

ночника, Z-критерий

–1,7 (–2,5— –0,73)

–5,2— –1,8

L
I
—L

IV
 Z-критерий –1,48 (–2,3— –0,4)

–4,5— –2,5

Шейка бедренной кости МПК, г/см2 0,898 (0,812—0,975)

0,497—1,239

Шейка бедренной кости Z-критерий –1,0 (–1,6— –0,4)

–3,4— –1,8

Бедро в целом МПК, г/см2 0,951 (0,879—1,01)

0,467—1,326

Бедро в целом  Z-критерий –0,5 (–1,4—0,17)

–3,8—2,5

Без переломов
56% (n=102)

С переломами
44 % (n=80)

Тело позвоночника – 70
(53 – множественные
переломы тел позвонков)
Ребра – 17
Лучевая кость – 3
Голень – 3
Грудина – 2
Метатарзальные
кости – 2
Бедро – 1
Челюсть – 1

Рис. 1. Распространенность переломов у пациентов с эндоген-
ным гиперкортицизмом.
Низкотравматичные переломы были зарегистрированы у 80 (44%) из 182 

пациентов. В подавляющем большинстве случаев были зарегистрированы 

низкотравматичные переломы тел позвонков, чаще множественные. Сре-

ди внепозвоночных переломов чаще встречались переломы ребер. 

дины и голени. У 1 больного переломы ребер сочета-

лись с переломами плюсневых костей. В 13 случаях 

зарегистрированы переломы тел позвонков в соче-

тании с переломами другой локализации. Множе-

ственные переломы тел позвонков были диагности-

рованы в сочетании с переломами ребер в 8 случаях; 

у 1 пациента диагностированы множественные пе-

реломы тел позвонков в сочетании с переломом 

шейки бедра. Еще в одном  случае переломы тел по-

звонков сочетались с переломом челюсти. У 1 паци-

ента зарегистрировали компрессионные переломы 

тел двух позвонков, переломы ребер и голени (рис. 
1). Несмотря на тяжелый вторичный остеопороз с 

наличием переломов позвонков и переломов другой 

локализации, более чем  у половины пациентов ме-

диана  МПК с оценкой по Z-критерию была выше 

–2,0 SD во всех измеренных областях, что не соот-

ветствует уровню потери МПК «ниже ожидаемого 

диапазона для данного возраста». Вместе с тем ме-

диана трабекулярного индекса кости в поясничном 

отделе позвоночника отчетливо соответствовала на-

рушению микроархитектоники кости. Показатели 

трабекулярного индекса кости и данные МПК пред-

ставлены в таблице 2.

При прицельном анализе показателей TBS у 90 

(49,5%) пациентов была выявлена нарушенная ми-

кроархитектоника кости (TBS≤1,20); у 62 (34%) — 

частично нарушенная микроархитектоника (TBS 

>1,20 и <1,35), и только у 30 (16,5%) — нормальные 

значения TBS, тогда как процент пациентов с поте-

рей МПК «ниже ожидаемого диапазона для данного 

возраста» был относительно небольшим, особенно в 

шейке бедра и в бедре в целом (рис. 2).
Таким образом, TBS в большей степени, чем 

МПК, отражает негативное влияние избыточной се-

креции кортизола на костную ткань. Результаты 

анализа наиболее значимых факторов риска низко-

травматичных переломов при ЭГ представлены в 

табл. 3.  

У мужчин переломы встречались чаще, чем у 

женщин [в 22 (66,7%) из 33 случаев  против 58 

(40,5%) из 149 случаев; р=0,004]. Это можно объяс-

нить более высоким уровнем свободного кортизола 

в суточной моче у мужчин: 3416 (2040—5600) нмоль/

сут против 1536 (900—2580) нмоль/сут у женщин 

(р<0,001). Пациенты с синдромом эктопической 

продукции АКТГ имели более высокий уровень сво-

бодного кортизола в суточной моче  [3095 (1872—

4520) нмоль/сут] и более высокий процент низко-

травматичных переломов —  77% случаев, чем паци-

енты с болезнью Иценко—Кушинга [соответствен-

но 1600 (900—2376) нмоль/сут (р<0,001) и 39,7% 

случаев (р=0,002)]. Выявленные различия учитыва-

лись при проведении логистического регрессионно-

го анализа. 

Анализ проводили отдельно для переменных с 

выраженной корреляционной зависимостью с ча-

стотой переломов (МПК в различных участках ске-

лета, Z-критерий и ИМТ). Переменные, имеющие 

высокие значения частной корреляции с другими 

независимыми факторами, во избежание мульти-

коллинеарности исключались. Регрессионный ана-

лиз показал, что основным предиктором переломов 

является уровень свободного кортизола в суточной 

моче (р=0,001);  прирост этого показателя на каж-

дые 100 нмоль/сут увеличивал частоту переломов на 

1,041 (95% ДИ: 1,019—1,063) случая. С помощью 

анализа ROC-кривой был рассчитан уровень сво-

бодного кортизола в суточной моче (1472 нмоль/

сут), с которого этот параметр начинал влиять на ча-

стоту переломов. С поправкой на пол и МПК отно-

шение шансов возникновения переломов у пациен-
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Рис. 2. Значения трабекулярного индекса кости (TBS) и минеральной плотности кости (МПК), выраженные в стандартных отклоне-
ниях от возрастной нормы (Z-критерий) у пациентов с эндогенным гиперкортицизмом.
Количество пациентов с определенными показателями TBS и МПК представлено в процентах (%) от общего количества включенных в исследование 

(n=182). 

В целом 152 (88,5%) пациентов имели нарушенную (TBS≤1.2) и частично нарушенную микроархитектонику (TBS > 1,2 и <1,35) в поясничном отделе 

позвоночника. Снижение МПК ниже ожидаемого для данного возраста (Z-score ≤–2) было выявлено только у 74 (40,9%) пациентов в поясничных по-

звонках, 12,3% в шейке бедра и 8,1% в бедре в целом.

Таблица 3. Клинические и биохимические показатели больных с ЭГ с низкотравматичными переломами и без них

Параметр
ЭГ с переломами

Медиана (%)

ЭГ без переломов

Медиана (%)
p

Число пациентов 80 102

Пол: м (%): ж (%) 22 (66,7%): 58 (40,5%) 11 (33,3%): 91 (59,5%) 0,004

Возраст, годы 35 (29—51) 34 (26—45) 0,177

ИМТ, кг/м2 28 (25—31) 30 (27--33) 0,026

L
I
—L

IV
 TBS 1,198 (1,106—1,301) 1,220 (1,124—1,325) 0,399

L
I
—L

IV 
МПК, г/см2 0,967 (0,864—1,115) 1,038 (0,948—1,099) 0,016

L
I
—L

IV
 Z-критерий –1,64 (–2,59— –0,34) –1,42 (–2,12— –0,52) 0,236

Neck МПК, г/см2 0,866 (0,769—0,964) 0,922 (0,829—0,982) 0,027

Neck Z-критерий –1,1 (–1,8— –0,5) –0,9 (–1,5— –0,43) 0,111

Total Hip МПК, г/см2 0,978 (0,905—1,015) 0,929 (0,834—1,001) 0,013

Total Hip Z-критерий –0,4 (–0,9— –0,1) –0,9 (–1,7— –0,2) 0,013

Свободный кортизол в суточной моче, нмоль/сут 1416 (844—2372) 2367 (1474—4224) <0,001
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тов с уровнем свободного кортизола в суточной 

моче >1472 нмоль/сут составило 3,002 (95% ДИ 

1,522—5,921; р=0,002), т.е. шансы были значимо 

выше, чем у пациентов с более низким содержанием 

свободного кортизола в суточной моче.

Уровень ОК у пациентов с переломами был зна-

чимо ниже, чем у пациентов без переломов [6,2 

(3,3—8,0) нг/мл против 8,3 (4,8—12,1 нг/мл; 

р=0,005], тогда как уровни CTх практически не за-

висели от наличия переломов [0,42 (0,23—0,53) нг/

мл и 0,36 (0,24—0,54) нг/мл соответственно 

(р=0,45)]. Выявлена выраженная корреляционная 

зависимость между уровнем свободного кортизола в 

суточной моче и содержанием ОК [ρo=–0,5 (р 

<0,001)] и менее выраженная — между уровнем сво-

бодного кортизола в суточной моче и СТх [ρo=–

0,325 (р<0,05)]. Тем не менее логистический регрес-

сионный анализ подтвердил, что уровень свободно-

го кортизола в суточной моче является основным 

фактором риска возникновения переломов 

(р<0,001), тогда как ОК в данном случае не имеет су-

щественного значения (р=0,943).

Обсуждение
Как показано в настоящем исследовании, выра-

женное снижение TBS у пациентов с эндогенным 

гиперкортицизмом отражает нарушение микроар-

хитектоники кости в большей степени, чем сниже-

ние МПК, которое у большинства пациентов не до-

стигало 2 SD по Z-критерию. Исследование TBS у  

пациентов c активной стадией ЭГ (в большинстве 

случаев с болезнью Иценко—Кушинка) проведено 

впервые. Ранее TBS исследовали у 102 пациентов с 

инсиденталомами надпочечников, у 34 из которых 

был выявлен субклинический гиперкортицизм. 

У последних TBS оказался значимо хуже, чем у па-

циентов с гормонально неактивными новообразо-

ваниями надпочечника [19]. TBS исследовали также 

у 136 женщин в возрасте 45—80 лет, принимавших 

глюкокортикоиды (≥5 мг/день в перерасчете на 

преднизолон) в течение  ≥1 года [20]. У таких жен-

щин TBS был на 4% хуже, чем в контроле (p<0,0001), 

тогда как показатель МПК в обеих группах был 

практически одинаковым (p=0,49). При проспек-

тивном наблюдении значение TBS оказалось неза-

висимым фактором риска переломов [1,62 (95% ДИ 

1,02—2,59)]. В 2012 г.  S. Breban. и соавт. провели ис-

следование, в котором  участвовали 185 женщин с 

ревматоидным артритом в возрасте 56 лет; 112 

(60,5%) из них получали стероидную терапию в дозе 

6,4±3,4 мг ежедневно в пересчете на преднизолон. 

У 33 (17,8%) пациенток имелся хотя бы один пере-

лом позвонка, у 16 (48,5%) — переломы в грудном 

отделе позвоночника, у 11 (33,3%) — переломы в по-

ясничном отделе позвоночника и у 6 (18,2%) — пе-

реломы в обоих отделах. TBS в поясничном отделе 

позвоночника у пациенток с переломами был зна-

чительно ниже, чем у пациенток без переломов.  

Была выявлена корреляция TBS (измеряемого в по-

ясничном отделе позвоночника) с МПК пояснич-

ного отдела, шейки бедренной кости и бедра в целом 

[22]. Показатель TBS лучше, чем МПК, отражал сте-

пень нарушений скелета у пациентов с сахарным 

диабетом [22] и был снижен у больных с первичным 

гиперпаратиреозом [23]. TBS обычно оценивают 

для каждого позвонка в отдельности, а затем и для 

общего числа позвонков. Исключение составляют 

позвонки, тела которых деформированы. Однако 

R. Dufour и соавт. [24] провели исследование с уча-

стием 6735 женщин (ИМТ >40 кг/см2) в возрасте 45—

85 лет, страдающих остеоартрозом  позвоночника, и 

показали, что наличие патологических изменений 

позвонков значимо не влияет на показатели TBS.

Необходимо отметить, что поскольку TBS оце-

нивают по данным денситометрии, любое «допол-

нительное изображение» может повлиять на значе-

ние этого показателя. Нельзя также использовать 

различные денситометры. Искажать результат мо-

жет и развитая подкожно-жировая клетчатка перед-

ней брюшной стенки, поэтому оценку TBS лучше 

проводить при ИМТ 15—35 кг/м2 [26]. В нашем ис-

следовании суммарный результат не зависел от  

включения в анализ пациентов с ИМТ >35 кг/м2, 

хотя развитый подкожно-жировой слой передней 

брюшной стенки, характерный для пациентов с ЭГ, 

мог играть роль «артефакта». У пациентов без вто-

ричного остеопороза TBS снижается с возрастом 

[26]. Эта тенденция не наблюдается при вторичном 

остеопорозе. 

Наше исследование показало, что наиболее зна-

чимым предиктором низкотравматичных перело-

мов является уровень кортизола в суточной моче. 

Все другие показатели, в том числе и TBS, зависели 

от этого параметра. При его увеличении на каждые 

100 нмоль/сут риск переломов возрастал на 4,1%.  

Интересно, что при анализе основных предикторов 

низкотравматичных переломов у пациентов, полу-

чающих супрафизиологические дозы глюкокорти-

коидов, именно доза препарата была основным пре-

диктором переломов, независимо от пола, возраста 

и МПК [27, 28]. 

Как и в других исследованиях [29—31], нами 

был обнаружен сниженный уровень маркера косте-

образования (ОК) у пациентов с ЭГ. При наличии 

переломов содержание ОК было ниже, чем в их от-

сутствие. Однако уровень ОК зависел от содержа-

ния кортизола в суточной моче и, как показал мно-

гофакторный анализ, снижение этого уровня было 

вторичным по отношению к тяжести гиперкорти-

цизма.  

Преимуществом нашего исследования можно 

считать относительно большую для этого редкого 

заболевания когорту пациентов, что позволило про-
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вести многофакторный анализ и выделить наиболее 

значимый фактор риска низкотравматичных пере-

ломов. Кроме того, всем пациентам проводилась бо-

ковая рентгенография позвоночника, что дало воз-

можность зарегистрировать все низкотравматичные 

переломы. У всех пациентов определяли также 

МПК. С другой стороны, ограничением исследова-

ния является ретроспективный анализ TBS по уже 

существующим сканам денситометрии. Множе-

ственные компрессионные деформации тел позвон-

ков могли нивелировать различия TBS между паци-

ентами с низкотравматичными переломами и без 

них.

Из-за тяжести состояния пациентов с активным 

ЭГ все они должны получать лечение, что делает не-

возможным и неэтичным проспективное наблюде-

ние. Кроме того, не всегда возможно точно устано-

вить истинную продолжительность гиперкортициз-

ма, так как многие симптомы неспецифичны. 

Заключение
Для пациентов с эндогенным гиперкортициз-

мом характерна высокая частота низкотравматич-

ных переломов (44%), преимущественно переломов 

тел позвонков. При развитии низкотравматичного 

перелома вероятность нового перелома значительно 

возрастает и большинство пациентов имеют множе-

ственные компрессионные деформации тел позвон-

ков. На момент диагноза у пациентов определяется 

значительное снижение TBS и уровня маркеров ко-

стеобразования, но только небольшое снижение 

МПК. Наиболее значимым предиктором низко-

травматичного перелома является тяжесть гипер-

кортицизма, оцениваемая по уровню кортизола в 

суточной моче; вес этого фактора превосходит зна-

чимость всех других потенциальных факторов ри-

ска, таких как возраст, пол, ИМТ, МПК, TBS и сни-

жение уровня маркеров костеобразования.

Авторы декларируют отсутствие конфликта инте-
ресов при написании данной статьи.
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