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  Аннотация. Целью исследования с помощью биохимических маркеров костной ткани, диагно-

стировать патологию костной ткани у пациентов с хронической болезнью почек, в условиях амбулатор-

ной стоматологической практики. Материалы и методы исследования. Пациенты проходили лечение в 

стоматологической клинике ООО «Жемчужина» г. Саратова с 2015 г. по 2022 г. Проводился комплекс 

диагностических мероприятий: общее клиническое обследование с учетом соматической патологии, 

осуществлялось с привлечением врачей соответствующего заболеванию профиля с получением заключе-

ния о возможности проведения хирургического стоматологического лечения.  Результаты и их обсуж-

дение. Показатель интактного паратиреоидного гормона оказался всегда выше у женщин, независимо от 

стадии хронической болезни почек. Он разный, в зависимости от патологии, приведшей к хронической 

болезни почек. Хроническая болезнь почек – минерально-костные нарушения выявлены у 259 пациентов 

(61,66% из числа всех обследованных), в том числе у 126 мужчин (64,28%, из числа обследованных муж-

чин) и 143 женщин (63.83%, из числа обследованных женщин). У 161 пациента хроническая болезнь по-

чек – минерально-костные нарушения не обнаружена. Встречаемость почечной остеодистрофии с высо-

ким обменом зависит от стадии хронической болезни почек и предшествующей ей патологии. Почечная 

остеодистрофия с высоким обменом кости выявлена у 116 пациентов (27.61%, из числа всех обследован-

ных), в том числе у 51 мужчины (26.02%, из числа всех обследованных мужчин) и 65 женщин (29.01%, 

из числа всех обследованных женщин). Адинамическая костная болезнь установлена у 135 пациентов 

(32.14%, из числа всех обследованных), в том числе у 66 мужчины (33.67%, из числа всех обследованных 

мужчин) и 69 женщин (30.80%, из числа всех обследованных женщин. Остеомаляция диагностирована у 

20 пациентов (4.76%, из числа всех обследованных), в том числе у 9 мужчин (4.59%, из числа всех об-

следованных мужчин) и 11 женщин (4.91%, из числа всех обследованных женщин. Заключение. В зави-

симости от соматической патологии, приведшей к хронической болезни почек, пола пациента, костная 

патология на разных стадии хронической болезни почек имеет свои различия. Основными типами мета-

болических заболеваний костей является остеопороз и почечная остеодистрофия. Основной патологией 

костной ткани у пациентов с хронической болезнью почек является адинамическая костная болезнь. 

Прогрессирование хронической болезни почек, вызывает в костях болезнь с высоким обменом, в то же 

время, мы находим формы с низким обменом кости – адинамическая костная болезнь, остеомаляция. При 

хронической болезни почек встречаются разные формы почечной остеодистрофии, что диктует необхо-

димость персонализированного подхода в лечении почечной остеодистрофии. 

Ключевые слова: почечная остеодистрофия, хроническая болезнь почек, остеопороз, остеомаля-

ция, дентальная имплантация. 
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Abstract. Purpose of the study is to diagnose bone tissue pathology in patients with chronic kidney dis-

ease in outpatient dental practice using biochemical markers of bone tissue. Materials and methods of the study. 

Patients were being treated in the dental clinic of LLC “Zhemchuzhina” in Saratov from 2015 to 2022. A set of 

diagnostic measures was carried out: general clinical examination taking into account somatic pathology, was 

carried out with the involvement of doctors specializing in the relevant disease profile with obtaining a conclu-

sion on the possibility of surgical dental treatment.  Results and their discussion. The index of intact parathyroid 

hormone was always higher in women, regardless of the stage of chronic kidney disease. It is different depend-

ing on the pathology that led to chronic kidney disease. Chronic kidney disease accompanied by mineral-bone 

disorders was detected in 259 patients (61.66% of all examined patients), including 126 men (64.28% of all ex-

amined men) and 143 women (63.83% of all examined women). No chronic kidney disease accompanied by 

bone mineral disorders was found in 161 patients. The occurrence of renal osteodystrophy with high metabolism 
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depends on the stage of chronic kidney disease and previous pathology. Renal osteodystrophy with high bone 

metabolism was detected in 116 patients (27.61% of all examined patients), including 51 men (26.02% of all 

examined men) and 65 women (29.01% of all examined women). Adynamic bone disease was diagnosed in 135 

patients (32.14%, of all patients examined), including 66 men (33.67%, of all men examined) and 69 women 

(30.80%, of all women examined). Osteomalacia was diagnosed in 20 patients (4.76%, of all patients examined), 

including 9 males (4.59%, of all males examined) and 11 females (4.91%, of all females examined). Conclusion. 

Depending on somatic pathology that led to chronic kidney disease and the patients’ gender, bone pathology at 

different stages of chronic kidney disease has its own differences. The main types of metabolic bone disease are 

osteoporosis and renal osteodystrophy. The main bone pathology in patients with chronic kidney disease is 

adynamic bone disease. Progression of chronic kidney disease causes a high metabolism disease in bones; at the 

same time, we find forms with low bone metabolism, e. g. adynamic bone disease and osteomalacia. Different 

forms of renal osteodystrophy are found in chronic kidney disease, necessitating a personalized approach in the 

treatment of renal osteodystrophy. 

Key words: renal osteodystrophy, chronic kidney disease, osteoporosis, osteomalacia, dental implanta-

tion. 

 

Введение. В современном мире знание диагностики костных нарушений при хронической болезни 

почек является важной частью квалификации врача любой специальности.    Долгое время   природа ко-

стных нарушений у пациентов с хронической болезнью почек (ХБП) оставалась неизвестной. В соответ-

ствии с положениями, выдвинутыми А.С. Авруниным и соавт. (2017), воспринимать изменения костной 

ткани как адаптацию последней к изменяющимся условиям метаболизма в организме [1], то, вероятно, 

следует определить взаимно-однозначные связи между остеодистрофическими сдвигами и биохимиче-

скими характеристиками происходящего патологического метаболического процесса. На настоящем эта-

пе в мировой литературе широко обсуждается оптимальный набор определяемых «костных» биохимиче-

ских параметров, а также пределы их норм для пациентов с ХБП, что является следствием неопределен-

ного мнения по данному вопросу. Отечественные исследования по данной тематике у амбулаторных 

стоматологических пациентов с ХБП практически отсутствуют.     

 Цель исследования – с помощью биохимических маркеров костной ткани, диагностировать па-

тологию костной ткани у пациентов с ХБП в условиях амбулаторной стоматологической практики. 

  Материал и методы исследования. Пациенты проходили лечение в стоматологической клинике 

ООО «Жемчужина» г. Саратова с 2015 г. по 2022 г. Проводился комплекс диагностических мероприятий: 

общее клиническое обследование с учетом соматической патологии, осуществлялось с привлечением 

врачей соответствующего заболеванию профиля с получением заключения о возможности проведения 

хирургического стоматологического лечения. Обследование и лечение пациентов с терминальной хрони-

ческой почечной недостаточностью (т-ХПН) проводилось в междиализный период по согласованию с 

врачом-нефрологом. После стоматологического обследования формулировали диагноз «Потеря зубов 

вследствие несчастного случая, удаления или локальной периодонтальной болезни» К08.1. В соответст-

вии с критериями включения: наличие дефекта зубных рядов в боковых и задних отделах верхней и/или 

нижней челюсти; среднего возраста; наличия санированной полости рта и удовлетворительной гигиены 

полости рта; сохранного (компенсированный – ASA II-III) системного статуса; отсутствия противопока-

заний к дентальной имплантации (ДИ); наличие информированного согласию на имплантационное зуб-

ное протезирование с углубленной оценкой лабораторных, инструментальных показателей. В исследова-

ние включены пациенты от 45 до 59 лет (женщины в постменопаузе, мужчины от 50 лет), которым была 

показана стоматологическая реабилитация с применением ортопедических конструкций. Критерии ис-

ключения составили наличие онкологической патологии, гематологических заболеваний, сахарного диа-

бета, патологического ожирения, токсикомании, злоупотребления курением, использования для лечения 

парентеральных форм бисфосфонатов, любая сопутствующая патологии в стадии декомпенсации, нали-

чие дефекта зубного ряда в передних отделах челюсти, не санированная полость рта.  Фор-

мы ренальной остеодистрофии определяли по уровню гормонального регулятора обмена кальция и фос-

фора-интактного паратиреоидного гормона (и-ПТГ). Из маркеров формирования кости исследовали 

активность к-ЩФ-остазы. Исследования выполнены в «KDL» лабораториях г. Саратова.   

Результаты и их обсуждение. Соотношение мужчин и женщин составило 1:1.15 (средний возраст 

55.4,8±2.9 лет; n=194, средний возраст 52,7±4,1 лет n = 226, соответственно).  В зависимости от пола, 

скорости клубочковой фильтрации (СКФ), выделены 12 групп обследованных, каждая из которых соот-

ветствовала определенной стадии ХБП [8]. Еще две гендерные группы составили пациенты, находящиеся 

на амбулаторном гемодиализе и соответствующие стадии G5 ХБП – стадии G5g. У лиц, находящихся в 

листе ожидания для трансплантации почки и получающих амбулаторный гемодиализ по стандартной 

программе 3 раза в неделю по 4-5 часов на аппаратах «искусственная почка», длительность заместитель-

ной почечной терапии составила менее года у 4 человек (8%), от 1 года до 3 лет – у 8 человек (16%), от 3 

до 5 лет у 23 человек (46%), от 5 до 10 лет – у 15 человек (30%). У обследованных соматическая патоло-
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гия представлена: заболеваниями почек (мочекаменной болезнью, пиелонефритом, гломерулонефритом, 

поликистозом) – в 151 случае – (35.9%, из них 70 мужчин), заболеваниями сердечно-сосудистой системы 

(гипертонической нефропатией, ишемической болезнью почек) в 76 случаях (18,1%, из них 35 мужчин),  

ревматологическими болезнями (подагрой, недифференцированным коллагенозом, синдромом Шарпа, 

системной красной волчанкой, ревматоидным артритом): 42 случая – (10%, 18 из них мужчины). Сочета-

ние сердечно-сосудистых заболеваний и болезней почек – в 105 случаях – (25%, среди них 47 лиц муж-

ского пола) и сочетание сердечно-сосудистых и ревматологических болезней в 46 случаях – (11%. в т.ч. 

24 мужчины). 

Формы ренальной остеодистрофии определяли по уровню гормонального регулятора обмена 

кальция и и-ПТГ. Из маркеров формирования кости исследовали активность к-ЩФ-остазы. Исследова-

ния выполнены в «KDL» лабораториях г. Саратова. При статистическом анализе данных использовали 

пакет прикладных программ Statistica 6.0. Рассчитывали среднюю арифметическую величину и средне-

квадратичное отклонение. При оценке показателей в качестве нормы принимались средне-

популяционные референтные пределы.  

  У пациентов с костными нарушениями при ХБП первым шагом является постановка правильного 

диагноза.  В качестве маркера обновления костной ткани, для диагностики почечной остедистрофии 

(ПОД), первоначально использовали лишь измерения уровню гормонального регулятора обмена кальция 

и и-ПТГ, результаты представлены в табл. 1.  

 

Таблица 1 

 

Содержание биомаркера и-ПТГ (пг/мл) в крови у обследованных 

 

Группа обсле-

дованных 

Соматическая патология (М±м) 

ССЗ б-ни Б-ни почек ревматологические 

б-ни 

ССЗ и б-ни 

почек 

ССЗ и ревматоло-

гические  

б-ни 

G 1 (м) n=28 30,23±4,23 

(n = 10) 

30,03±3,66 

(n = 9) 

29,13±4,58 

(n = 3) 

72,76±6,02 

(n = 6) 

--- 

 

G 1 (ж) n=32 31,42±3,75 

(n = 5) 

32,19±1,41 

(n = 12) 

36,31±4,98 

(n = 4) 

76,57±3,75 

(n = 9) 

89,14±2,28 

(n = 2) 

G 2 (м.) n=28 32,85±7,85 

(n = 6) 

32,64±8,26 

(n = 16) 

39,12 

(n = 1) 

79,22±7,96 

(n = 4) 

92,27 

(n = 1) 

G 2 (ж.) n=36 36,47±4,36 

(n = 9) 

37,75±7,28 

(n = 15) 

48,77±5,01 

(n = 5) 

87,31±11,20 

(n = 5) 

95,44±3,87 

(n = 2) 

G 3а (муж.) 

n=32 

37,76±6,47 

(n = 7) 

38.00±6,49 

(n = 13) 

60.40±7,06 

(n = 5) 

89±7,48 

(n = 3) 

96.8±5,01 

(n = 4) 

G 3а (жен.) 

n=38 

37,34±5,78 

(n = 7) 

38,02±15,3 

(n = 19) 

61,41±4,19 

(n = 5) 

90,76±14,7 

(n = 4) 

99,03±10,06 

(n = 3) 

G 3б (муж.) 

n=30 

67,19±16,0 

(n = 7) 

65,33±16,4 

(n = 11) 

74,21±17,4 

(n = 5) 

100,19±15,5 

(n = 3) 

125,15±24,2 

(n = 4) 

G 3б (жен.) 

n=38 

73,09±16,3 

(n = 5) 

84,46±17,4 

(n = 19) 

117,17±34,98 

(n = 4) 

115,03±31,15 

(n = 4) 

135,44±39,72 

(n = 6) 

G 4 (м.) n=29 175,76±37,30 

(n = 2) 

166,77±42,75 

(n = 10) 

149,14±63.00 

(n = 3) 

139,74±68,70 

(n = 8) 

146,13±75.11 

(n = 6) 

G 4 (ж.) n=30 217,39±31,5 

(n = 7) 

225,08±30,89 

(n = 9) 

180,02±25,93 

(n = 5) 

218,89±46,17 

(n = 4) 

157,13±28,24 

(n = 5) 

G 5 (м) n=23 344,46 

(n = 1) 

309,44±45,21 

(n = 6) 

189,55±53,67 

(n = 4) 

285,31±40,16 

(n = 8) 

173,33±53,79 

(n = 4) 

G 5 (ж) n=26 395,13±52,74 

(n = 3) 

390,96±44,75 

(n = 5) 

194,13±50,16 

(n = 6) 

340,11±60,12 

(n = 8) 

180,81±61,78 

(n = 4) 

G 5g (муж) 

n=24 

505,39±72,98 

(n = 6) 

525,17±49,46 

(n = 4) 

245,63±54,16 

(n = 5) 

550,02±90,32 

(n = 7) 

195,74±56,18 

(n = 2) 

G 5g (жен.) 

n=26 

518,88±69,16 

(n = 3) 

530,01±77,14 

(n = 6) 

249,14±70,11 

(n = 5) 

569,18±77,49 

(n = 9) 

198,03±58,16 

(n = 3) 

    

Примечание: Красный цвет – лица с хронической болезнью почек-минерально-костными нарушениями 

(ХБП-МНК), Голубой цвет – лица без ХБП-МНК 
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Согласно нашим результатам показатель и-ПТГ оказался всегда выше у женщин, независимо от 

стадии ХБП. Он разный, в зависимости от патологии, приведшей к ХБП. У обследованных с патологией 

почек, патологией сердечно -сосудистой системы, ревматологическими заболеваниями, приведшими к 

ХБП, независимо от пола, повышение и-ПТГ (референсное значение нормы -15-65 пг/мл), отмечено, на-

чиная со стадии G3б. Однако сочетание сердечно-сосудистой патологии с патологией почек или   с рев-

матологическими заболеваниями, как причина ХБП, приводила к повышению и-ПТГ уже на ранних ста-

диях болезни- начиная с G1-G2. Много лет известно, и наши данные подтверждают, что высокий уровень 

и-ПТГ в крови появляется на начальных стадиях ХБП и очевидно зависит от соматической патологии, 

приведшей к ХБП. Уровень и-ПТГ увеличивается по мере снижения функции почек независимо от забо-

левания, приведшего к ХБП. Максимальные показатели и-ПТГ – 569,18±77.49 пг/мл (среди лиц женского 

пола) и 550.02±90.32 пг/мл (среди мужчин) зарегистрированы на стадии G5g, при сочетании сердечно-

сосудистых заболеваний и болезней почек, как причины ХБП (превышение нормы более 8 раз). При па-

тологии почек, как причине ХБП показатель был ниже и составил 530.01±77.14 пг/мл у женщин и 

525.17±49.46 пг/мл – среди мужчин. Минимальные цифры и-ПТГ-198.03±58.16 пг/мл и 195.74±56.18 

пг/мл у аналогичного пола, зарегистрированы у лиц, с сочетанием сердечно-сосудистых и ревматологи-

ческих заболеваний, как причиной ХБП (превышение нормы в 3 раза). При ревматологической патоло-

гии, как причине ХБП, он оказался выше предыдущего показателя и составил 245.63 ± 54.16 пг/мл и 

249.14 ± 70.11 пг/мл соответственно, среди мужчин и женщин (превышение нормы более 3.75 раз). У 

пациентов, получающих заместительную терапию, уровень и-ПТГ был повышен у 70.83% мужчин и 

69,23% женщин, у остальных находился в пределах референсных значений нормы. Такие изменения по-

казателя, очевидно являются следствием чрезмерной супрессии ПЩЖ в ходе длительной терапии каль-

цитриолом, приводящей к снижению и-ПТГ (ПТГ-зависимое изменение скелетного ремоделирования). У 

некоторых пациентов, получающих большие дозы кальцитриола для лечения вторичного гиперпаратире-

оза (ВГПТ), развивается гистоморфометрическая картина адинамической костной болезни (АКБ). Как 

упомянуто выше, увеличенный сывороточный уровень и-ПТГ не всегда свидетельствует о наличии забо-

левания с высоким обменом кости и наоборот, поэтому сывороточную концентрацию и-ПТГ очевидно 

следует расценивать как маркер активности околощитовидной железы, а не как индикатор костного об-

мена.  

  Полученные результаты свидетельствуют, что ХБП-МКН (обозначены красным цветом в табл. 

1), выявлены у 259 пациентов (61,66% из числа всех обследованных), в том числе у 126 мужчин (64,28%, 

из числа обследованных мужчин) и 143 женщин (63.83%, из числа обследованных женщин). У остав-

шихся 161 пациентов ХБП-МКН не обнаружено (синий цвет в табл. 1). Установление гистологического 

типа ПОД на практике первоначально основывалось на уровне и-ПТГ, так как сывороточная концентра-

ция его хорошо коррелирует с костными гистоморфометрическими параметрами [3] позволяла с боль-

шой долей вероятности диагностировать различные варианты ПОД. Считалось, что во всех случаях уро-

вень и-ПТГ ниже 100 пг/мл с высокой степенью достоверности свидетельствует о ПОД с низким уровнем 

обмена кости (морфологически – АКБ). И-ПТГ выше 400 пг/мл ассоциируется с морфологическими при-

знаками фиброзного остеита и смешанной уремической остеодистрофии, с присущим им высоким обме-

ном кости [6]. В пределах 100-400 пг/мл диагностическая значимость и-ПТГ для определения состояния 

кости является очень низкой. В данном случае с одинаковой вероятностью могут встречаться низкий, 

нормальный и высокий уровень обмена кости.  Несмотря на накапливающиеся данные по вопросу, в на-

стоящее время не существует убедительного ответа, какой уровень и-ПТГ у пациентов с ХБП определяет 

оптимальное состояние костной ткани [7] поэтому установление гистологического типа ПОД, по данно-

му критерию, не используется. Согласно ранее полученных нами данных [5], по мере роста тяжести ХБП 

уменьшается число лиц с нормальными показателями МПКТ, увеличиваются лица с остеопенией, кото-

рая в терминальной стадии встречается у каждого второго обследованного. Среди пациентов, находя-

щихся на гемодиализе, лица с нормальными показателями МПКТ не выявлены, диагностирована остео-

пения и остеопороз в примерном соотношении 1:1.  Остеопороз- установлен у пациентов с заболевания-

ми почек, как причине ХБП и ССЗ, приведшими с ХБП, начиная со стадии G4; у пациентов с РБ, при-

ведшими с ХБП и при сочетании ССЗ и болезней почек, как причины ХБП - со стадии G3a; - при сочета-

нии ССЗ и РБ остеопороз встречается, начиная со стадии G2. Среди женщин остеопороз встречается ча-

ще, чем среди мужчин-55.56% против 44.44% случае. В России среди лиц в возрасте 50 лет и старше ос-

теопороз выявляется у 34% женщин и 27% мужчин [2].  

 Согласно многим исследованиям, у пациентов с 1-3 стадией ХБП ПОД отсутствует, так как у 

взрослых пациентов с СКФ менее 45 мл/мин не обнаруживается грубой аномалии метаболизма кальция, 

фосфора, паратиреоидного гормона и витамина Д (если на то нет причин, не связанных с заболеванием 

почек) [12,4,11]. 

Уменьшение МПКТ у  пациентов с болезнями почек или сердечно-сосудистыми заболеваниями, 

как причиной ХБП , по нашим данным,  предлагается расценивать как остеопения. У пациентов с ревма-

тологическими заболеваниями, приведшей к ХБП, на стадии G3а, речь должна идти, в том числе о воз-
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можном остеопорозе, при сочетанной патологией, приведшей к ХБП, в таких случаях, речь должна идти 

об одной из форм ПОД, а также возможном сочетании с остеопорозом на стадии G2 и G3а, при сочета-

нии сердечно-сосудистых заболеваний с ревматологическими заболеваниями и на стадии G3а и выше 

при сочетании сердечно-сосудистых заболеваний с болезнями почек. 

 Метаболическая болезнь костей является частым осложнением ХБП. При метаболических заболе-

ваниях костей активность к-ЩФ коррелирует с уровнем формирования костной ткани. Повышение кон-

центрация к-ЩФ характерны для ускоренного костного метаболизма [9]. 

 Результаты содержания маркера метаболизма костной ткани к-ЩФ в крови обследованных пред-

ставлены в табл. 2.  

                                                                                                                                    

Таблица 2 

 

Содержание маркера метаболизма костной ткани –к-ЩФ (нг/мл)  

в крови у обследованных 

                  

Группа обсле-

дованных 

Соматическая патология (М±м) 

ССЗ б-ни Б-ни почек ревматологические 

б-ни 

ССЗ и б-ни 

почек 

ССЗ и ревматологи-

ческие  

б-ни 

G 1 (м) n=28 10,08±3.55 

(n – 10) 

11,8±3.88 

(n – 9) 

6,59±1.47 

(n – 3) 

17,36±3.21 

(n – 6) 

--- 

 

G 1 (ж) n=32 10,83±3,26 

(n – 5) 

12,54±3,46 

(n – 12) 

7,60±3,01 

(n – 4) 

18,12±1,68 

(n – 9) 

15,58±3,29 

(n – 2) 

G 2 (м.) n=28 11,52±5,21 

(n – 6) 

14,32±5,59 

(n – 16) 

8,48 

(n – 1) 

17,47±3,29 

(n – 4) 

13,15 

(n – 1) 

G 2 (ж.) n=36 12,23±6,19 

(n – 9) 

14,46±7,14 

(n – 15) 

9,64±2,21 

(n – 5) 

18,28±3,31 

(n – 5) 

12,64±4,18 

(n – 2) 

G 3а (муж.) 

n=32 

14,31±8,34 

(n – 7) 

15,08±5,01 

(n – 13) 

9,00±1,46 

(n – 5) 

17,92±4,14 

(n – 3) 

13,23±5,31 

(n – 4) 

G 3а (жен.) 

n=38 

15,31±6,18 

(n – 7) 

16,14±6,21 

(n – 19) 

10,28±3,41 

(n – 5) 

18,52±2,19 

(n – 4) 

14,07±4,17 

(n – 3) 

G 3б (муж.) 

n=30 

17,89±6,94 

(n – 7) 

17,13±6,32 

(n – 11) 

9,20±2,16 

(n – 5) 

18,63±2,19 

(n – 3) 

15,5±5,13 

(n – 4) 

G 3б (жен.) 

n=38 

18,08±9,13 

(n – 5) 

17,15±8,14 

(n – 19) 

12,4±5,13 

(n – 4) 

19,45±7,28(n 

– 4) 

 

11,33±4,13 

(n – 6) 

G 4 (м.) n=29 21.34±9.46 

(n – 2) 

18,32±5,16 

(n – 10) 

14,55±6,34 

(n – 5) 

21.05±1.45 

(n – 8) 

10,47±2,47 

(n – 6) 

G 4 (ж.) n=30 26.46±3,26 

(n – 7) 

26,06±4,18 

(n – 9) 

15,26±3,14 

(n – 5) 

23.50±3,20 

(n – 4) 

11,12±2,1 

(n – 5) 

G 5 (м) n=23 25,02 

(n – 1) 

26.08±6,75(n 

– 6) 

 

22.57±6,61 

(n – 4) 

21.32±6,6(n 

– 8) 

 

9.16±3,1 

(n – 4) 

G 5 (ж) n=26 41.16± 

9,19 

(n – 3) 

44.07± 

11,19 

(n – 5) 

29.05±8,14 

(n – 6) 

25.76± 

3,14 

(n – 8) 

10,78±3,11 

(n – 4) 

G 5g (муж) 

n=24 

27.13± 

3,89 

(n – 6) 

27.55± 

4,26 

(n – 4) 

25.08±6,47 

(n – 5) 

22.57± 

10,76 

(n – 7) 

9,36±2,94 

(n – 2) 

G 5g (жен.) 

n=26 

45,26± 

12,19 

(n – 3) 

47,17± 

11,19 

(n – 6) 

29,38±4,19 

(n – 5) 

27.35± 

10.25 

(n – 9) 

8,45±4,37 

(n – 3) 

 

Примечание: Красный цвет – лица с АБК, Зеленый цвет – лица с остеомаляцией, Желтый цвет – лица с 

высоким обменом кости 

 

 Референтная норма к-ЩФ у мужчин от 3.7 до 20.9 нг/мл, у женщин от 3.8 до 22.6 нг/мл. Согласно 

нашим результатам ПОД с высоким обменом кости зарегистрирована среди лиц с заболеваниями сердеч-

но-сосудистой системы, а также их сочетании с болезнями почек, как причина ХБП на стадиях G4 и вы-



ВЕСТНИК НОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ. Электронное издание – 2024 – N 3 

JOURNAL OF NEW MEDICAL TECHNOLOGIES, eEdition – 2024 – N 3 
 

ше, среди мужчин и женщин; при заболеваниях почек, как причине ХБП, - у женщин-со стадии G4 и 

выше и стадии G5 и выше- среди мужчин. ПОД с высоким обменом кости зарегистрирована среди лиц с 

ревматологическими болезнями, как причине ХБП на стадиях G5 и выше, независимо от пола. Среди 

обследованных с ревматологическими болезнями в сочетании с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 

как причине ХБП, ПОД с высоким обменом кости не зарегистрирована.  

Максимальное повышение показателя к-ЩФ отмечено на стадии G5g у женщин с патологией по-

чек, как причина ХБП - 47.17± 11.19 (превышение в 2.25 раза), при этом в группе с заболеваниями сер-

дечно-сосудистой системы, как причине ХБП, у женщин его величина составила 45.26±12.19 (превыше-

ние в 2.16 раз). Что касается лиц мужского пола, то в аналогичных группах показатели к-ЩФ составили 

27.55±4.26 и 27.13±3.89 (превышение в 1.2 раза).  

ПОД с высоким обменом кости (желтый цвет в табл.2) выявлена у 116 пациентов (27.61%, из чис-

ла всех обследованных), в том числе у 51 мужчины (26.02%, из числа всех обследованных мужчин) и 65 

женщин (29.01%, из числа всех обследованных женщин). 

Адинамическая костная болезнь (красный цвет в табл.2) установлена у 135 пациентов (32.14%, из 

числа всех обследованных), в том числе у 66 мужчины (33.67%, из числа всех обследованных мужчин) и 

69 женщин (30.80%, из числа всех обследованных женщин). Показатель СКФ 20 мл/мин является разде-

ляющей границей пациентов с АКБ и остеомаляцией [10]. 

Остеомаляция (зеленый цвет в табл.2) диагностирована у 20 пациентов (4.76%, из числа всех об-

следованных), в том числе у 9 мужчин (4.59%, из числа всех обследованных мужчин) и 11 женщин 

(4.91%, из числа всех обследованных женщин). 

Заключение: 

1. В зависимости от соматической патологии, приведшей к ХБП, пола пациента костная патология 

на разных стадии ХБП имеет свои различия. 

 2. Основными типами метаболических заболеваний костей является остеопороз и ПОД. 

 3. Основной патологией костной ткани у пациентов с ХБП является АКБ.  

 4. Прогрессирование ХБП, вызывает в костях болезнь с высоким обменом, в то же время, мы на-

ходим формы с низким обменом кости – АКБ, остеомаляция. 

 5. При ХБП встречаются разные формы ПОД, что диктует необходимость персонализированного 

подхода в лечении ПОД. 
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