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РЕЗЮМЕ
Цель – изучить минеральную плотность костной ткани (МПКТ) и композиционный состав тела у больных пожилого и старческого возраста 
с ампутированными нижними конечностями.
Материалы и методы. В одномоментное (поперечное) исследование был включен 31 больной с ампутацией одной из нижних конечностей. 
Возраст включенных в исследование больных варьировал от 60 до 101 года, в среднем составляя 73,4+9,0 года. Большинство участников 
исследования – мужчины (77,4 %). 41,4 % больных перенесли ампутацию левой нижней конечности, 58,6 % – правой. Время с момента 
ампутации до включения в исследование варьировало от 4 до 264 месяцев, медиана данного показателя составила 30 месяцев. Минеральную 
плотность костной ткани и композиционный состав тела анализировали посредством двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии.
Результаты. Остеопороз в проксимальном отделе левой бедренной кости зарегистрирован у 51,7 % больных, остеопения – у 17,2 %, нормальная МПКТ – 
в 31,1 % случаев. Остеопороз в проксимальном отделе правого бедра наблюдался у 64 % пациентов. В поясничном отделе позвоночника остеопороз 
обнаружен лишь в 6,9 % случаев. Среднее значение Т-критерия в поясничном отделе позвоночника достигало +0,38 SD, в проксимальном отделе левой 
бедренной кости – -1,5 SD, в шейке левой бедренной кости – -2,1 SD, в проксимальном отделе правого бедра – -2,0 SD, в шейке правой бедренной 
кости – -2,1 SD. В случае ампутации левой нижней конечности МПКТ проксимального отдела левого бедра составляла в среднем 710,8+239 мг см3, 
Т-критерий – -2,6±1,6 SD, Т-критерий в шейке левого бедра – -3,0±1,3 SD, при сохранной левой ноге – 980,1±194 мг/см3, -0,8±1,5 SD, -1,5±1,2 SD, соответственно 
(p=0,002, p=0,005 и p=0,006). При ампутации правой нижней конечности МПКТ проксимального отдела правого бедра достигала в среднем 743,8±268 мг/
см3, Т-критерий – -2,4±1,7 SD, Т-критерий в шейке правого бедра – -2,4±1,7 SD, при сохранной правой ноге – 909,9±211 мг см3, -1,2±1,5 SD, -1,5±1,5SD, 
соответственно (p=0,09, p=0,06 и p=0,1). Вероятность развития остеопороза в проксимальном отделе левой бедренной кости при ампутации левой 
нижней конечности повышалась в 9,8 раза по сравнению с пациентами, имевшими сохранную левую нижнюю конечность (отношение шансов = 
9,6; 95 % ДИ=1,1–93,5; р=0,02). У больных с ампутацией левой нижней конечности наблюдалась обратная корреляция между временем, прошедшим 
с момента ампутации до включения в исследование, и минеральной плотностью костной ткани (r= -0,65; p=0,03).
Выводы. Результаты исследования демонстрируют снижение минеральной плотности костной ткани в проксимальном отделе бедра 
ампутированной конечности. Необходимы дальнейшие исследования по изучению состояния МПКТ у больных с ампутированными конечностями 
и выяснению патогенетических основ взаимосвязи между МПКТ и другими клиническими и лабораторными параметрами в данной группе пациентов.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ампутация, минеральная плотность костной ткани (МПКТ), состав тела, пожилой и старческий возраст.
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SUMMARY
The study aim was to investigate bone mineral density (BMD) and body composition in old patients with amputated lower limbs.
Materials and methods. This work is a cross-sectional study, which enrolled 31 patients, who underwent amputation of one of the lower extremities. 
The mean age of the study patients was 73.4±9.0 years, ranging from 60 to 101 years. The majority of study patients were men (77.4 %). 41.4 % of 
patients underwent amputation of the left lower limb, 58.6 % – right. The time from amputation to enrollment in the study ranged from 4 to 444 months, 
with a median of 30 months. Bone mineral density in the lumbar spine and proximal femurs was analyzed by dual energy x-ray absorptiometry.
Results. Osteoporosis in the proximal part of the left femur was registered in 51.7 % of patients, osteopenia – in 17.2 %, normal BMD – in 31.1 % of cases. 
Osteoporosis in the proximal part of the right femur was observed in 64.0 % of patients. In the lumbar spine, osteoporosis was found only in 6.9 % of patients. 
The mean T-score in the lumbar spine reached +0.38 SD, in the proximal left femur – -1.5 SD, in the left femur neck – -2.1 SD, in the proximal right femur – -2.0 
SD, in the right femur neck – -2.1 SD. In the case of amputation of the left lower limb, the left femur BMD averaged 710.8±239 mg/cm3, the left femur 
T-score – -2.6±1.6SD, the T-score in the left femur neck – –3.0±1.3 SD, with the intact left leg – 980.1±194 mg/cm3, –0.8±1.5SD, –1.5±1.2SD, respectively (p=0.002, 
p=0.005 and p=0.006). In case of amputation of the right lower limb, the right femur BMD reached 743.8±268 mg/cm3, right femur T-score – -2.4±1.7SD, the 
T-score in the right femur neck – -2.4±1.7SD, with the intact right leg – 909.9±211.0 mg/cm3, -1.2±1.5SD,  -1.5±1.5SD, respectively (p=0.09, p=0.06 and p=0.1). 
The likelihood of developing osteoporosis in the left femur with amputation of the left leg increased by 9.8 times, compared with patients who had a 
preserved left lower limb (odds ratio=9.8; 95 % CI=1.1–93.5; p=0.02). In patients with amputation of the left leg, inverse correlation was registered between 
bone mineral density and the time from the moment of amputation to inclusion in the study (r= -0.65, p=0.03).
Conclusion. Preliminary results of this study demonstrate a decrease in bone mineral density in the proximal femur of the amputated limb. Further studies 
are needed to study BMD in amputees and to elucidate the pathogenetic basis of the relationship between BMD and other clinical and laboratory 
parameters in this group of patients.
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Актуальность
Ампутациям нижних конечностей на разных уровнях могут подвергать-

ся различные группы пациентов, начиная с пожилых людей, страдающих 
сахарным диабетом или атеросклерозом нижних конечностей, и заканчивая 
молодыми с боевыми травмами. Пациенты с ампутированными конечностя-
ми сталкиваются с различными проблемами со здоровьем, включая потерю 
костной массы и снижение способности к самостоятельному передвиже-
нию [1]. После ампутации возникает асимметрия между ампутированной 
и неповрежденной конечностью в связи с тем, что ампутированная конеч-
ность испытывает меньшую нагрузку, что приводит к ремоделированию 
скелетно-мышечной системы [2]. Эти изменения влекут за собой снижение 
минеральной плотности костной ткани и мышечную атрофию в ампутиро-
ванной конечности, что, в свою очередь, может повлиять на функциональ-
ные способности больных и их качество жизни [3]. Хорошо известно, что 
структурные изменения скелетно-мышечной системы вносят существен-
ный вклад в возможности адекватной реабилитации после ампутации [4]. 
Пациенты, перенесшие ампутацию одной из нижних конечностей, часто 
отдают предпочтение неповрежденной конечности и больше подвергают 
ее нагрузке во время повседневной деятельности. С одной стороны, это 
может привести к остеоартриту коленных и/или тазобедренных суставов 
неповрежденной конечности, а с другой – к развитию остеопороза в костях 
ампутированной конечности [3, 5].

В ряде исследований продемонстрировано уменьшение минеральной 
плотности костной ткани (МПКТ) в проксимальном отделе бедра ампути-
рованной конечности и увеличение частоты переломов до 2–4 % [1, 3, 5–9]. 
По данным некоторых авторов, как минеральная плотность, так и площадь 
кортикального слоя кости были ниже в ампутированной конечности по срав-
нению с неповрежденной конечностью [10]. Наряду с этим в ряде работ 
зарегистрировано увеличение числа падений у пациентов с ампутированными 
конечностями [7, 11]. Частота падений у лиц с ампутированными конеч-
ностями выше, чем в общей популяции, что сопровождается увеличением 
риска переломов, особенно у людей с низкой костной массой и ухудшением 
качества кости [11]. Немногочисленность данных в отношении состояния 
костной ткани и особенностей композиционного состава тела у пациентов, 
перенесших ампутацию одной из нижних конечностей, делают актуальным 
изучение данной проблемы.

Цель настоящего исследования – изучить минеральную плотность костной 
ткани (МПКТ) и композиционный состав тела у больных пожилого и старче-
ского возраста с ампутированными нижними конечностями.

Рисунок 1. Доля больных с остеопорозом в поясничном отделе позвоночника и в прокси-
мальном отделе бедренной кости

Материалы и методы
Данная работа была выполне-

на на клинической базе Госпиталя 
для ветеранов войн № 3 (г. Москва) 
и представляла собой одномоментное 
(поперечное) исследование. В иссле-
дование включали больных пожилого 
и старческого возраста, а также дол-
гожителей, перенесших ампутацию 
одной из нижних конечностей.

Для оценки состояния больных 
использовали стандартные методы 
обследования пациентов с данной 
патологией. Оценивали также стан-
дартные лабораторные показатели 
анализов крови (общий и биохими-
ческий) и рассчитывали индекс массы 
тела. Минеральную плотность кост-
ной ткани и композиционный состав 
тела анализировали посредством 
двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии.

Полученные данные анализировали 
с использованием программного обес-
печения Statistica (версия 13.0). Для 
предоставления полученных данных 
использовали методы описательной 
статистики (среднее значение и стан-
дартное отклонение – для количествен-
ных переменных; число и долю – для 
качественных переменных). При 
сравнении групп использовали не-
параметрические методы (критерий 
Манна – Уитни, критерий хи-квадрат); 
проводили корреляционный анализ 
с помощью критерия Спирмена.

Результаты
В одномоментное (поперечное) 

исследование минеральной плотности 
костной ткани был включен 31 боль-
ной с ампутацией одной из нижних 
конечностей. Возраст включенных 
в исследование пациентов варьировал 
от 60 до 101 года, составляя в среднем 
73,4±9,0 года. Большинство участни-
ков исследования были мужчинами 
(77,4 %). 41,4 % больных перенесли 
ампутацию левой нижней конечности, 
58,6 % – правой. Время с момента ам-
путации до включения в исследование 
варьировало от 4 до 264 месяцев, ме-
диана данного показателя составила 
30 месяцев. В исследование состава 
тела включено 15 больных (9 муж-
чин и 6 женщин) в среднем возрасте 
69,5±7,9 года с ампутацией одной 
из нижних конечностей.
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Остеопороз в проксимальном отделе левой бедренной 
кости зарегистрирован у 51,7 % больных, остеопения – 
у 17,2 %, нормальная МПКТ – в 31,1 % случаев. Остеопороз 
в проксимальном отделе правого бедра наблюдался у 64 % 
пациентов (рис. 1). В поясничном отделе позвоночника 
остеопороз обнаружен лишь в 6,9 % случаев (рис. 1).

Среднее значение Т-критерия в поясничном отделе 
позвоночника достигало +0,38 SD, в проксимальном 
отделе левой бедренной кости – -1,5 SD, в шейке ле-
вой бедренной кости – -2,1 SD, в проксимальном отде-
ле правого бедра – -2,0 SD, в шейке правой бедренной 
кости – -2,1 SD.

В случае ампутации левой нижней конечности 
МПКТ проксимального отдела левого бедра состав-
ляла в среднем 712 мг/см3, Т-критерий – -2,6±1,6 SD, 
Т-критерий в шейке левого бедра – -3,0±1,3 SD, при 
сохранной левой ноге – 990 мг/см3, -0,8±1,5 SD, -1,5±1,2 
SD, соответственно (p=0,002, p=0,005 и p=0,006). При 
ампутации правой нижней конечности МПКТ прокси-
мального отдела правого бедра достигала в среднем 
762 мг/см3, Т-критерий – -2,4±1,7 SD, Т-критерий в шей-
ке правого бедра – -2,4±1,7 SD, при сохранной правой 
ноге – 880 мг/см3, -1,2±1,5 SD, -1,5±1,5SD, соответственно 
(p=0,09, p=0,06 и p=0,1) (рис. 2).

У больных с ампутированной левой нижней конеч-
ностью, принимавших участие в исследовании состава 
тела, обнаружено не только регионарное снижение МПКТ 
(рис. 3), но и уменьшение общей МПКТ всех костей скелета 
(-911 и 1195 мг/см3, р=0,01).

Вероятность развития остеопороза в проксимальном от-
деле левой бедренной кости при ампутации левой нижней 
конечности повышалась в 9,8 раза по сравнению с паци-
ентами, имевшими сохранную левую нижнюю конечность 
(отношение шансов = 9,6; 95 % ДИ=1,1–93,5; р=0,02). 
В отношении правой нижней конечности данный показа-
тель не достигал степени статистической достоверности 
(отношение шансов = 1,4; 95 % ДИ=0,2–8,1; р=0,14). Доля 
больных с различной МПКТ в зависимости от ампутиро-
ванной конечности представлена на рисунке 4.

У больных с ампутацией левой нижней конечности 
наблюдалась обратная корреляция между временем, 

прошедшим с момента ампутации до включения в ис-
следование, и минеральной плотностью костной ткани: 
r= -0,65, p=0,03 – для Т-критерия в левой бедренной 
кости; r= -0,53, p=0,009 – для Т-критерия в шейке левого 
бедра; r= -0,52, p=0,1 – для абсолютных значений МПКТ 
левого бедра. У пациентов, перенесших ампутацию пра-
вой нижней конечности, достоверных взаимосвязей между 
МПКТ и временем, прошедшим с момента ампутации, 
обнаружено не было. Установлена обратная корреляция 
между МПКТ и временем, прошедшим с момента ам-
путации, у пациентов, перенесших ампутацию 5 и ме-
нее лет назад (r= -0,48; p=0,02); у больных, перенесших 
ампутацию более 5 лет назад, подобной взаимосвязи 
не зарегистрировано.

У больных с ампутированной левой нижней конечно-
стью обнаружено не только снижение МПКТ, но и умень-
шение массы тощей ткани – как регионарной (рис. 5), 
так и общей массы тощей ткани (36 548 и 50 520, р=0,03). 
В отношении показателей состава тела при ампутирован-
ной правой нижней конечности значимых взаимосвязей 
не обнаружено.

Корреляции между показателями МПКТ левой ниж-
ней конечности и другими параметрами представлены 
в таблице 1.

Рисунок 2. Различия в МПКТ в зависимости от ампутированной нижней 
конечности Рисунок 3. Различия в костной ткани у больных с ампутированной 

левой нижней конечностью

Рисунок 4. Доля больных с различной МПКТ в зависимости от ампу-
тированной конечности
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В отношении показателей костной ткани правой бе-
дренной кости зарегистрированы следующие корреля-
ции: Т-критерий шейки правого бедра и ИМТ (r=0,46; 
р=0,01), Т-критерий шейки правого бедра и мочевая 
кислота (r=0,64; р=0,01), МПКТ правого бедра и мочевая 
кислота (r=0,7; р=0,008), Т-критерий проксимального 
отдела правого бедра и  ИМТ (r=0,44; р=0,01), Т-критерий 
правого бедра и мочевая кислота (r=0,74; р=0,004).

Никаких значимых взаимосвязей между возрастом боль-
ных и всеми изученными показателями МПКТ обнаружено 
не было. Также не зарегистрировано достоверных корреляций 
между содержанием витамина D и всеми исследованными 
показателями МПКТ, как в поясничном отделе позвоночника, 
так и в проксимальных отделах бедренных костей.

При анализе МПКТ в группах больных с различной 
соматической патологией установлены различия в пока-
зателях костной ткани у пациентов с сахарным диабетом, 
с ожирением и острым нарушением мозгового крово-
обращения в анамнезе (табл. 2–4). Достоверной разницы 
в показателях МПКТ у больных, перенесших инфаркт 
миокарда, а также страдающих хронической сердечной 
недостаточностью, и у пациентов без этой патологии 
обнаружено не было.

Таблица 1
Корреляции между показателями костной ткани в левой 

бедренной кости и другими параметрами

r (коэффициент 
корреляции) p

Т-критерий в шейке левого бедра 
и индекс массы тела 0,62 0,0002

Т-критерий в шейке левого бедра 
и глюкоза 0,38 0,03

МПКТ левого бедра 
и индекс массы тела 0,43 0,01

МПКТ левого бедра 
и глюкоза 0,47 0,008

Т-критерий в левом бедре 
и индекс массы тела 0,55 0,001

Т-критерий в левом бедре 
и глюкоза 0,47 0,009

Т-критерий в левом бедре 
и креатинин 0,38 0,03

Таблица 2
Показатели МПКТ у больных с сахарным диабетом и без 

патологии углеводного обмена

Показатель Сахарный 
диабет

Без сахарного 
диабета р

Т-критерий в поясничном отделе 
позвоночника 1,27±2,2 -0,18±2,0 0,03

МПКТ поясничного отдела 
позвоночника 1404±345 1204±260 0,03

Т-критерий в шейке левого 
бедра -1,5±1,6 -2,6±1,1 0,04

МПКТ левого бедра 993±239 792±226 0,03

Т-критерий в проксимальном 
отделе левого бедра -0,57±1,8 -2,2±1,5 0,02

Т-критерий в шейке правого 
бедра -1,5±1,6 -2,5±1,6 0,07

МПКТ правого бедра 895±232 744±262 0,09

Т-критерий в проксимальном 
отделе правого бедра -1,3±1,5 -2,4±1,7 0,04

Таблица 3
Показатели МПКТ у больных с ожирением и без ожирения

Показатель Ожирение Без ожирения р

Т-критерий в поясничном отделе 
позвоночника 2,4±2,9 -0,74±1,4 0,004

МПКТ поясничного отдела 
позвоночника 1570±448 1134±194 0,006

Т-критерий в шейке левого 
бедра -0,9±1,0 -3,0±1,0 0,0007

МПКТ левого бедра 1023±170 755±216 0,01

Т-критерий в проксимальном 
отделе левого бедра -0,27±1,1 -2,5±1,5 0,004

Т-критерий в шейке правого 
бедра -1,7±2,0 -2,7±1,2 0,18

МПКТ правого бедра 739±358 749±224 0,94

Т-критерий в проксимальном 
отделе правого бедра -1,9±2,2 -2,7±1,4 0,37

Таблица 4
Показатели МПКТ у больных, перенесших ОНМК, и у пациентов 

без данного осложнения

Показатель ОНМК Без ОНМК 
в анамнезе р

Т-критерий в поясничном 
отделе позвоночника -0,86±1,1 0,97±2,3 0,02

МПКТ поясничного отдела 
позвоночника 1116±1440 1360±334 0,03

Т-критерий в шейке левого 
бедра -3,1±1,1 -1,7±1,3 0,01

МПКТ левого бедра 754±177 923±261 0,08

Т-критерий в проксимальном 
отделе левого бедра -2,6±1,1 -1,1±1,8 0,03

Т-критерий в шейке правого 
бедра -3,0±0,8 -1,6±1,8 0,04

МПКТ правого бедра 744±199 835±280 0,38

Т-критерий в проксимальном 
отделе правого бедра -2,8±1,1 -1,5±1,8 0,06

Рисунок 5. Различия в тощей ткани у больных с ампутированной левой 
нижней конечностью
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Обсуждение
Полученные нами результаты свидетельствуют 

о снижении минеральной плотности костной ткани 
в ампутированной конечности. По данным других 
исследователей, также изучавших состояние МПКТ 
с помощью двухэнергетической рентгеновской абсорб-
циометрии, обнаружено аналогичное снижение МПКТ 
в ампутированной конечности [2, 12]. В этих работах 
было продемонстрировано, что пациенты, перенесшие 
ампутацию одной из нижних конечностей, имели бо-
лее низкую МПКТ по сравнению с группой контроля, 
а МПКТ ампутированных конечностей была ниже, чем 
интактных конечностей. Результаты всех доступных ис-
следований говорят о более высокой распространенности 
остеопении или остеопороза у пациентов, перенесших 
ампутацию нижних конечностей [6, 9, 13–15]. При этом 
наибольшее снижение МПКТ, независимо от уровня 
ампутации, зарегистрировано в шейке бедренной кости 
ампутированной конечности по сравнению с интактной 
конечностью [2, 5, 9, 13–15]. В нашей группе больных 
минимальная МПКТ также отмечалась в шейке бедрен-
ной кости ампутированной конечности, особенно левой.

Снижение МПКТ в ампутированной конечности 
обусловлено прежде всего снижением нагрузки на нее, 
при этом интактная конечность используется чрезмерно 
[2, 16–17]. Наряду с атрофией мышц, которая также 
возникает вследствие снижения нагрузки, пациенты 
с ампутацией нижних конечностей особенно уязви-
мы в отношении регионарного и генерализованного 
остеопороза [5, 18].

По данным ряда авторов, снижение МПКТ у пациентов, 
перенесших ампутацию нижних конечностей, наблюдается 
не только в ампутированной конечности, но и в централь-
ных областях тела и поясничном отделе позвоночника [2]. 
Аналогично в нашей группе пациентов, принимавших 
участие в исследовании состава тела, обнаружено не только 
регионарное снижение МПКТ в проксимальном отделе 
бедра ампутированной конечности, но и уменьшение об-
щей МПКТ всех костей скелета.

Почти во всех исследованиях, в рамках которых про-
спективно определяли МПКТ в нескольких временных 
точках, максимальное снижение МПКТ и мышечной массы 
зарегистрировано в течение первых шести-двенадцати 
месяцев. В наших наблюдениях максимально значимая 
корреляция между МПКТ и временем, прошедшим с мо-
мента ампутации, установлена у пациентов, перенесших 
ампутацию менее 5 лет назад. По мнению ряда исследо-
вателей, наиболее активная реабилитация должна про-
водиться в первые 6–12 месяцев после ампутации [1, 19]. 
Вместе с тем в исследовании Smith E. и соавт. обнаружена 
отрицательная корреляция между МПКТ бедренной кости 
ампутированной конечности и временем, прошедшим 
с момента ампутации [9].

Наряду со снижением минеральной плотности кост-
ной ткани в ампутированной конечности обнаружено 
уменьшение мышечной массы, более выраженная атро-
фия мышечных волокон и увеличение жировой ткани 
по сравнению с неповрежденной конечностью [1, 2, 20]. 

В нашей группе больных также наблюдалось уменьшение 
массы тощей ткани в ампутированной нижней конеч-
ности. Уменьшение мышечной массы ампутированной 
конечности приводит, в свою очередь, к снижению силы 
мышц, способствует нарушениям походки и увеличивает 
риск падений [2, 21].

По нашим наблюдениям, у пациентов с ожирением 
отмечены достоверно более высокие показатели МПКТ, 
чем у больных без ожирения. Хорошо известно, что низкая 
масса тела представляет собой фактор риска остеопороза 
и остеопоретических переломов. Данное положение под-
тверждается и в нашей работе, и в крупных эпидемиоло-
гических исследованиях, и в метаанализах [22].

Нами установлена значимая прямая взаимосвязь меж-
ду минеральной плотностью костной ткани и уровнем 
мочевой кислоты в крови. О позитивном влиянии мо-
чевой кислоты на МПКТ свидетельствуют и результаты 
других немногочисленных работ последних лет [23–25]. 
Однако конкретные механизмы влияния мочевой кислоты 
на костную ткань пока неясны. Предполагают, например, 
что антиоксидантные свойства мочевой кислоты способ-
ны оказывать защитное действие на состояние костной 
ткани [25].

В нашей работе у больных сахарным диабетом за-
регистрированы более высокие показатели МПКТ, чем 
у пациентов без нарушений углеводного обмена. В других 
исследованиях также зарегистрированы более высокие 
значения МПКТ у больных сахарным диабетом, как 
с ожирением, так и без него [26, 27]. Установлено также, 
что частота остеопороза заметно снижается по мере 
увеличения уровня глюкозы и гликированного гемогло-
бина [28].

У наших немногочисленных пациентов, перенес-
ших острое нарушение мозгового кровообращения, об-
наружено снижение МПКТ как в поясничном отделе 
позвоночника, так и в бедренных костях, что, вероятно, 
связано со снижением мобильности. Аналогично нашим 
данным, в исследовании Chang K.-V. и соавт. у больных, 
перенесших инсульт более 6 месяцев назад, отмечено 
достоверное уменьшение минеральной плотности кост-
ной ткани, причем независимо от пареза в пораженной 
конечности [29].

Заключение
В настоящем исследовании нами установлено снижение 

минеральной плотности костной ткани в ампутированной 
конечности по сравнению с интактной. Учитывая получен-
ные результаты, а также литературные данные по этому 
вопросу, у пациентов, перенесших ампутацию нижних 
конечностей, целесообразен регулярный мониторинг 
минеральной плотности костной ткани с целью раннего 
выявления остеопороза и остеопении и назначения меди-
каментозной и немедикаментозной терапии. Необходимы 
дальнейшие исследования по изучению состояния МПКТ 
у больных с ампутированными конечностями и выясне-
нию патогенетических основ взаимосвязи между МПКТ 
и другими клиническими и лабораторными параметрами 
в данной группе пациентов.
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