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Резюме

Цель. Проанализировать связь между проведенным хирургическим лечением верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) и снижением минеральной плотности кости (МПК) с помощью многофакторного регрессионного анализа.

Материалы и методы. Проанализированы медицинские данные 20 пациентов, с различными видами оперативных 
вмешательств на верхних отделах ЖКТ (основная группа): 8 пациентам выполнены различные виды панкреатодуоде-
нальных резекций, 11 — резекции желудка, включая две по Бильрот II, одному пациенту выполнено стентирование 
антрального отдела желудка. Возраст пациентов от 53 до 84 лет, медиана 70 лет, 13 мужчин и 7 женщин. Измерения 
МПК поясничных позвонков методом асинхронной КТ денситометрии проводились по нативным изображениям 
брюшной полости, без контрастного усиления. Контрольную группу составили 35 пациентов, прошедших сканиро-
вание брюшной полости, без онкологической патологии и без показаний на снижение МПК. Возраст в контрольной 
группе составил от 43 до 86 лет, медиана 65 лет, 22 мужчины и 13 женщин. Была построена многофакторная регрес-
сионная модель для анализа влияющих факторов на МПК.

Результаты. Выявлена статистически значимая зависимость МПК от трех факторов: пола (p = 0,015), возраста (р = 0,001), 
а также наличия операции. Показано, что среди основной группы пациентов значение МПК ниже в среднем на 
12,3 мг/мл по сравнению с группой контроля (p = 0,027). Это снижение соответствует снижению по Z критерию на 0,39 SD.

Заключение. Выявлено статистически значимое снижение МПК у пациентов после оперативного лечения верхних 
отделов ЖКТ, относительно контрольной группы. Можно предположить, что формирующийся синдром мальабсор-
бции — одна из предпосылок развития остеопороза или остеопении. Асинхронная КТ денситометрия — эффек-
тивный метод мониторинга минеральной плотности кости, позволяющая получить дополнительную информацию 
относительно МПК у обследуемых пациентов.

Ключевые слова: остеопороз, КТ денситометрия, рак желудка, рак поджелудочной железы, мальабсорбция

Summary

Objective. Analyze the relationship between the surgical treatment of the upper gastrointestinal tract (GIT) and the de-
crease in bone mineral density (BMD) by comparison with reference age data and the control group.

Methods. The medical data of 20 patients were analyzed with various types of surgical interventions on the upper GI tract 
(main group): 8 patients underwent various types of pancreatoduodenal resections, 11 — stomach resections, including 
two according to Billroth II, one patient underwent antral stenting. The patients’ age ranged from 53 to 84 years old, the 
median one being 70 years old, 13 men and 7 women. Measurements of lumbar spine BMD by the method of asynchro-
nous CT densitometry were carried out using native images of the abdominal cavity, without contrast enhancement. The 
control group consisted of 35 patients who underwent an abdominal scan, without cancer pathology and without indica-
tions of a decrease in BMD. The age in the control group ranged from 43 to 86 years old, the median one being 65 years old, 
22 men and 13 women. A multifactorial regression model was built to analyze the infl uencing factors on BMD.

Results. A statistically signifi cant dependence of the IPC on three factors was revealed: sex (p = 0.015), age (p = 0.001), and 
the presence of surgery. It was shown that among the main group of patients, the value of BMD was lower on average by 
12.3 mg/ml as compared with the control group (p = 0.027), this corresponds to a decrease Zscore –0,35 SD.

Conclusion. A statistically signifi cant decrease BMD in patients after surgical treatment of the upper GIT, relative to the con-
trol group. It can be assumed that the emerging malabsorption syndrome is one of the prerequisites for the development 
of osteoporosis or osteopenia. Asynchronous CT densitometry is an eff ective method for monitoring bone mineral density, 
which provides additional information regarding BMD in patients under examination.

Keywords: osteoporosis, QCT, gastric cancer, pancreatic cancer, gastrectomy, pancreatoduodenal resection, malabsorption

Введение

Нарушение фосфорно-кальциевого обмена у па-
циентов, перенесших оперативное лечение верх-
них отделов ЖКТ является актуальной проблемой 
современной гастроэнтерологии и ей посвящено 
достаточно много публикаций в отечественной 
и зарубежной литературе [1–7].

В основе патогенеза обменных процессов кост-
ной ткани и ее ремоделирования лежит нарушение 

всасывания кальция, витамина D, белков и жи-
ров, формирующийся вторичный гиперпарати-
реоз и нарушение процесса гидроксилирования 
витамина D в печени [1].

Хронический панкреатит, цирроз печени, желч-
нокаменная болезнь, воспалительные заболева-
ния кишечника, заболевания, сопровождающиеся 
синдромом нарушенного всасывания (глютеновая 
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энтеропатия, синдром короткой тонкой кишки), 
усугубляют риск развития остеопении/остеопо-
роза у больных с популяционными факторами 
риска. Отмечено, что снижение минеральной плот-
ности кости (МПК) у данной категории больных 
характерно как для кортикальной, так и для тра-
бекулярной костной ткани [1]. Показано снижение 
МПК у больных гастроэнтерологического профиля 
(язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки) [2].

Доказательные результаты влияния различных 
видов резекции желудка на снижение минеральной 
плотности кости у пациентов пожилого и старче-
ского возраста приведены в отечественной лите-
ратуре [3,4]. Было показано, что распределение 
состояний остеопороз (68,5%) /остеопения (28,1%) /
норма (3,3%) по данным двухэнергетической абсор-
бционной денситометрии ДРА (DXA) у пациентов, 
перенесших различные виды резекции желудка, 
было достоверно отличным от группы контроля: 
31%/49%/20% соответственно. Из биохимических 
показателей, характеризующих фосфорно-кальци-
евый обмен было показано достоверное снижение 
кальция в группе пациентов с наиболее тяжелым 
вариантом резекции – по Бильрот II [3].

Отмечается, что быстрый транзит кишечного 
содержимого наряду с панкреатопищевой асин-
хронией (сокращение времени смешивания пан-
креатического сока с пищей) приводят к мальаб-
сорбции, снижению всасывания кальция и жира, 
а также развитию остеомаляции и остеопороза [4].

В недавно проведенном ретроспективном иссле-
довании (2018 г.), включившем, 37067 пациентов, 
перенесших гастрэктомию по поводу рака желуд-
ка, было показано, что данный вид оперативного 
вмешательства является фактором, достоверно 
повышающим риск развития остеопороза. Осте-
опоротические переломы, обусловленные постре-
зекционной мальабсорцией, происходили через 
3,1 года (медианное значение) после оперативного 
лечения. У 15% пациентов наблюдались множе-
ственные переломы. Авторы делают заключение 
о необходимости системного контроля значений 
МПК и развития остеопороза в данной группе па-
циентов [5].

В проспективном исследовании было показа-
но что у пациентов с раком желудка 1-й стадии, 
перенесших гастрэктомию, снижение МПК было 

достоверно более значительным по сравнению 
с пациентами, оперированными эндоскопическим 
методом [6].

Отмечается, что внедрение методик скрининга 
раннего рака желудка, эндоскопической резекции 
опухоли способствуют высокому качеству жизни 
в послеоперационном периоде по сравнению с ме-
тодами радикального хирургического лечения [8].

Вместе с тем, лечение, необходимое при выяв-
лении остеопороза различной этиологии, само по 
себе приводит к субъективным жалобам и нару-
шениям со стороны желудочно-кишечного тракта 
(в 52%), что снижает приверженность к лечению 
и негативно влияет на показатель качества жизни, 
связанного со здоровьем (Health-Related Quality of 
Life, HRQoL) [7].

Возможность применения асинхронного метода 
количественной компьютерной томографии (ККТ, 
КТ-денситометрия) для проведения оппортуни-
стического скрининга остеопороза продемонстри-
рована во многих исследованиях, например, Th er-
kildsen et al. проводили анализ МПК поясничных 
позвонков у пациентов с ишемической болезнью 
сердца, которым было выполнено рутинное КТ 
сканирование [9]. Группа Ziemlewicz et al. исследо-
вали проекционную МПК проксимального отдела 
бедра пациентов, прошедших КТ-колоноскопию 
[10]. У 37,3% пациентов было обнаружено снижение 
МПК по Т-критерию, из них 66,7% на момент ис-
следования не проходили скрининг на остеопороз. 
Отмечается потенциальная возможность совмеще-
ния скрининга заболеваний толстой кишки и осте-
опороза при виртуальной КТ колоноскопии [11, 12]. 
Возможность применения оппортунистического 
скрининга у пациентов, прошедших КТ исследо-
вание брюшной полости, подвздошной области 
и таза, описано также в официальных положениях 
ISCD2015 года [13].

Учитывая значимость определения МПК у паци-
ентов с пострезекционной мальабсорбцией и воз-
можность выполнения измерения данного показа-
теля при ретроспективном анализе проведенных 
КТ исследований, выполненных с диагностической 
целью у пациентов, перенесших радикальное хи-
рургическое лечение верхних отделов ЖКТ, была 
поставлена задача ретроспективного анализа МПК 
у данной группы пациентов и сопоставление полу-
ченных данных с группой контроля.

Материалы и методы

Исследованы 20 пациентов (13 мужчин и 7 женщин), 
с различными видами оперативных вмешательств 
на верхних отделах ЖКТ: у 8 из них выполнены 
различные виды панкреатодуоденальных резекций, 
у 11 – резекции желудка, включая две по Бильрот II, 
у одного пациента выполнено стентирование ан-
трального отдела желудка. Возраст пациентов от 
53 до 84 лет, медиана 70 лет, давность оперативного 
лечения на момент выполнения КТ сканирования 
от 6 мес до 8 лет, медиана 1 год 7 месяцев.

В исследование включена также контрольная 
группа из 35 пациентов (22 мужчины и 13 женщин), 
прошедших сканирование брюшной полости без 

онкологической патологии и без показаний на сни-
жение МПК. Возраст от 43 до 86 лет, медиана 65 лет.

Всем пациентам основной группы с диагно-
стической целью была выполнена мультифазная 
компьютерная томография с внутривенным кон-
трастным усилением в условиях городской поли-
клиники. Параметры сканирования: напряжение 
120 кВ, сила тока устанавливалась автоматически 
с использованием программы 3D SURE, коллима-
ция 0,5х64, толщина среза 1 мм с дополнительной 
реконструкцией по 3 мм, фильтр реконструкции 
стандартный FC08. Проведены измерения МПК 
губчатого вещества L1-L3 позвонков с помощью 
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асинхронной количественной компьютерной томо-
графии, анализу подвергались нативные (бескон-
трастные) изображения толщиной среза 3 мм. На 
протяжении всего времени исследования выпол-
нялась калибровка программы с использованием 
асинхронного фантома [14].

Сравнение проводили с референсной базой ка-
лифорнийского университета в Сан-Франциско 
(University of California San Francisco, UCSF) [15,16], 
которая используется в программном обеспечении 
ККТ. Для демонстрации снижения значений МПК 
в данных группах, относительно референсных 

данных, определяемых UCSF, был рассчитан 
Z-критерий. Z-критерий представляет собой раз-
ницу выше или ниже среднего показателя МПК 
у здоровых мужчин и женщин аналогичного воз-
раста, выраженную в стандартных отклонениях 
(SD) [17].

Статистическая обработка результатов измере-
ния МПК проводилась в программе STATISTICA 12, 
Statsoft . Для анализа зависимости МПК была по-
строена многофакторная регрессионная модель, 
включающая три фактора: пол, возраст и наличие 
операции.

Результаты

Полученные результаты измерения МПК у паци-
ентов основной и контрольной групп отражены на 
рисунке 1, а и б. Показан фрагмент кривой возраст-
ного распределения МПК согласно референсным 
базам UCSF (голубые линии).

После проверки на нормальность закона распре-
деления значений МПК был рассчитан Z-критерий 
± 95% доверительный интервал в двух группах: 
основной Zосн = –0,83 ± 0,29 SD и контрольной Zконтр 
= –0,44 ± 0,25 SD.

Анализ многофакторной регрессионной модели 
показал, что все три фактора (пол, возраст, наличие 
операции) имели статистически значимую ассо-
циацию с зависимой переменной МПК (p < 0,05). 
Результаты анализа представлены в таблице 1, таким 
образом получена следующая модель: МПК = 155,0 
+ 13,3 (если муж.) – 1,0*Возраст – 12,3 (если была 
операция). В частности, были рассчитаны следующие 
коэффициенты регрессии для различных факторов:
• Фактор пола: β = 13,3 ± 5,4 (p = 0,015). Для мужчин 

значение МПК в среднем выше на 13,3 единицы 
по сравнению с женщинами.

• Фактор возраста: β = –1,0 ± 0,3 (p = 0,001).
• Фактор наличия операции: β = –12,3 ± 5,6 (p = 

0,027). Среди основной группы пациентов 

значение МПК ниже в среднем на 12,3 мг/мл по 
сравнению с группой контроля.
Распределение пациентов по группам диагноза 

остеопороз/остеопения/норма в объединенной 
выборке мужчин и женщин представлено в та-
блице 2.

В качестве примера на рисунке 2 представле-
ны КТ-сканы поясничного отдела позвоночника 
пациента 80 лет, с контрастным усилением. Ранее 
пациенту была выполнена дистальная субтоталь-
ная резекция желудка по поводу рака желудка, 
лимфодиссекция D2, проведено 4 курса химио-
терапии. Давность оперативного лечения 3 года. 
Желудок не визуализируется, отмечаются петли 
кишечника. Металлические швы вдоль культи 
луковицы 12 ПК. В области оперативного лечения 
отмечается металлический шов, утолщение стенок 
сохранного фрагмента желудка, нечеткость кон-
тура, данный участок прилежит к печени, спаян 
с капсулой, в S3 левой доли отмечается метастаз. 
На рис 2г отмечены позвонки, в которых произ-
водилось измерение МПК. Усредненное значение 
МПК для данного пациента по позвонкам L1–3 
составило 41,02 мг/мл (<80 мг/мл, выраженный 
остеопороз), Z критерий = –2,3 SD.

Обсуждение

Использование КТ денситометрии, с асинхронным 
калибровочным модулем  – перспективное 
направление для проведения оппортунистического 
скрининга и  пол у чени я дополнительной 
информации относительно МПК у пациентов, 
направленных на исследование по другим 
показаниям [12–15]. При этом фантом при 
сканировании не используется, а  калибровка 
сканера проводится 1 раз в месяц (асинхронно). 
Выполнение КТ с мультифазным контрастным 
усилением пациентам, перенесшим оперативное 
лечение по поводу рака желудка и поджелудочной 
железы, является процедурой, входящей в стандарт 
обследования данных пациентов при первичной 
диагностике и  при контроле отда ленных 
результатов лечения [19].

Учитывая важность мониторинга МПК у пациен-
тов данной категории, совмещение диагностическо-
го КТ-сканирования и определение МПК является 
перспективным направлением: оппортунистиче-

ским скринингом, позволяющим проводить мони-
торинг метаболических нарушений костной ткани, 
связанных с пострезекционным синдромом мальаб-
сорбции, с использованием данных выполненного 
с диагностической целью КТ исследования.

Из анализа регрессионной модели следует, что 
значения МПК имеют статистически значимую 
связь с такими факторами, как возраст, пол и на-
личие операции. Показано, что МПК у мужчин 
в среднем выше, чем у женщин, отмечено снижение 
МПК с возрастом, что согласуется с результатах 
популяционных исследований, проводимых для 
формирования референсных данных [16]. В дан-
ной модели большую роль играет фактор наличия 
операции в области верхних отделов ЖКТ, что 
подтверждает гипотезу о предрасположенности 
к снижению МПК у пациентов после хирургиче-
ского вмешательства.

Полученные результаты показывают снижение 
МПК относительно референсных значений для 
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Рисунок 1.
Минеральная плотность кости 
в основной и контрольной 
группах пациентов по сравне-
нию с референсными данными: 
а – мужчины; б – женщины

Figure 1.
Bone mineral density in the main 
and the control groups of patients 
by comparison with the reference 
data: a – male; b – female

Таблица 1.
Параметры регрессионной 
модели для зависимой пере-
менной МПК

Примечание:
* ДИ, доверительный ин-
тервал

Table 1.
Regression model parameters 
for the dependent variable BMD

Фактор
β (коэффициент регрессии 

МПК, мг/мл)
Стандартная 

ошибка
P 95% ДИ* для β

Пол (Муж = 1) 13,3 5,4 0,015 (2,6; 24,0)
Возраст, на 1 год -1,0 0,3 0,001 (–1,6; –0,4)
Наличие операции -12,3 5,6 0,027 (–23,2; –1,4)
Свободный член 155,0 19,9 <0,001 (116,0; 194,0)

Группа пациентов, 
объем выборки

Остеопороз МПК 
<80 мг/мл

Остеопения
МПК от 80 до 

120 мг/мл

Норма
>120 мг/мл

Оперированные
n= 20 6 (30%) 14 (70%) 0 (0%)

Контроль
n= 35 7 (20%) 22 (63%) 6 (17%)

Таблица 2.
Распределение пациентов по категориям снижения минераль-
ной плотности кости. Пороговые значения определены соглас-
но критериям американского колледжа радиологии, ACR [18]

Table 2.
Th e distribution of patients by category of decrease in bone miner-
al density. Th resholds are determined according to the criteria of 
the American College of Radiology, ACR [18]

Рисунок 2.
КТ сканирование пояснич-
ного отдела позвоночника 
на протяжении верхнего 
отдела брюшной полости: а – 
аксиальный срез, нативная 
фаза; б – аксиальный срез, 
артериальная фаза; в – акси-
альный срез, венозная фаза; 
г – сагиттальный срез, на 
котором отмечены позвонки, 
в которых проведено изме-
рение МПК, д – аксиальный 
срез, демонстрирующий 
область интереса, где произ-
водилось измерение МПК

Figure 2.
CT scan of the lumbar spine 
throughout the upper ab-
dominal cavity: a – axial slice, 
native phase; b – axial slice, 
arterial phase; c – axial slice, 
venous phase; d – sagittal slice 
with vertebrae in which the 
measurement of the BMD was 
performed, e – an axial slice 
showing the region of interest 
where the measurement of the 
BMD was performed

А б (b)

г (d) д (e)

в (с)
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обеих групп исследованных пациентов. Однако, 
эти результаты могут быть связаны с системати-
ческой ошибкой, обусловленной вероятными осо-
бенностями калибровки, либо неприменимостью 
референсных значений UCSF к выборке населения 
России. Для исключения влияния этой ошибки 
было проведено сравнение МПК у пациентов с раз-
личными видами оперативных вмешательств на 
верхних отделах ЖКТ с группой контроля.

При анализе распределения оперированных 
пациентов и пациентов контрольной группы по 
категориям остеопороз/остеопения/норма (см. 
Табл. 2) было показано, что у оперированных па-
циентов остеопороз встречается в 30% наблюде-
ний, что в 1,5 выше по сравнению с контрольной 
группой (20%). Также в группе пациентов после 
оперативного лечения не обнаружены пациенты 
с нормальными значениями МПК.

Следует отметить, что согласно позиции 
ISCD2015 [13] диагноз остеопороз на основа-
нии КТ-денситометрических показателей по 

позвоночнику не может быть установлен, посколь-
ку для анализа используется объемная МПК губча-
того вещества тел позвонков, выражающаяся в мг/
мл и Т-критерий неприменим. Остеопороз может 
быть установлен по данным DXA позвоночника, 
или другим областям центральной денситометрии 
(проксимальный отдел и шейка бедренной кости). 
Таким образом, если при оппортунистическом 
скрининге выявлено снижение МПК до соответ-
ствующих остеопорозу показателей, следует вы-
полнить рутинную денситометрию ДРА (DXA) 
при условии ее доступности. Назначать антире-
зорбтивное лечение в соответствии с действую-
щими рекомендациями по остеопорозу [17]. При 
невозможности выполнения ДРА (DXA) возможно 
назначение лечения и его мониторинг с учетом 
данных ККТ [13].

Ограничениями аргументации исследования 
является малая выборка пациентов, а также вы-
полнение КТ-исследования на различных сроках 
после оперативного вмешательства.

Заключение

В ходе выполнения данного исследования выявле-
но статистически значимое снижение минераль-
ной плотности кости у пациентов с полной или 
частичной резекцией органов верхних отделов 
ЖКТ. Таким образом, можно предположить, что 
хирургические вмешательства являются одной 

из предпосылок развития остеопороза или осте-
опении вследствие формирующегося синдрома 
мальабсорбции. Диагностику и мониторинг дан-
ного осложнения можно проводить по результа-
там выполненных КТ с помощью асинхронной КТ 
денситометрии.
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