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Резюме. Остеопорознинг самарали олдини олиш ва даволаш аҳолини текшириш ва эрта ташхис қўйишнинг 

тегишли усулларини талаб қилади. Замонавий клиник диагностика усуллари асосан рентген ёки ултратовуш 

(УТТ) дан фойдаланишга асосланган. Рентгенга асосланган барча усуллар суяк минерал зичлигини (СМЗ) ўлчашга 

имкон беради, аммо денситометрик усул ёрдамида баҳолаб бўлмайдиган механик хусусиятлар ва эластик 

хусусиятлар каби синиш хавфини аниқлаш учун суякнинг бошқа структуравий жиҳатлари муҳим эканлиги 

исботланган. Энг кўп ишлатиладиган усуллар орасида иккиталик рентген абсорптиометрияси (ИРА) ҳозирда 

остеопорозни ташхислаш ва синиш хавфини башорат қилиш учун “олтин стандарт” ҳисобланади. 

Калит сўзлар: остеопороз диагностикаси, скрининг усуллар, рентген усуллар, суяк минерал зичлиги. 

 

Abstract. Effective prevention and treatment of osteoporosis require appropriate methods of population examina-

tion and early diagnosis. Modern clinically available diagnostic methods are mainly based on the use of X-rays or ultra-

sound (ultrasound). All X-ray-based methods allow the measurement of bone mineral density (BMD), but it has been 

demonstrated that other structural aspects of bone are important for determining the risk of fractures, such as mechanical 

characteristics and elastic properties, which cannot be assessed using the densitometric method. techniques. Among the 

most commonly used methods, double X-ray absorptiometry (DRA) is currently considered the "gold standard" for diag-

nosing osteoporosis and predicting the risk of fractures. 

Keywords: diagnosis of osteoporosis, screening methods, X-ray methods, bone mineral density. 

 

В последние годы распространенность и ос-

ведомленность об остеопорозе растут, и, по оцен-

кам, во всем мире остеопорозом страдают 200 

миллионов человек. Тем не менее, около 75% 

этих людей представляют собой не диагностиро-

ванные случаи и не получают соответствующего 

лечения. 

По данным Всемирной организации здраво-

охранения (ВОЗ), остеопороз - это «системное 

заболевание скелета, характеризующееся низкой 

костной массой и ухудшением микроархитекто-

ники костной ткани с последующим увеличением 

хрупкости костей и предрасположенностью к пе-

реломам» [1]. 

Переломы, возникающие в результате ос-

теопороза, приводят к высоким показателям забо-

леваемости и смертности, снижают качество жиз-

ни и являются причиной резкого увеличения за-

трат на здравоохранение [2-4]. Как следствие, с 

постепенным увеличением продолжительности 

жизни в развитых странах остеопороз и, как след-

ствие, хрупкие переломы представляют собой 
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серьезную проблему для здоровья пожилых жен-

щин (старше 50 лет), которая станет преобладаю-

щей в ближайшие десятилетия [2]. Социально-

экономическая потребность в ведении пациентов 

с остеопорозом также увеличится в ближайшие 

годы [5]: было бы полезно и необходимо принять 

профилактический подход к проблеме у женщин 

в постменопаузе с целью остановить или хотя бы 

замедлить развитие остеопороза. прогрессирова-

ние заболевания [2, 6]. При таком подходе ранняя 

диагностика имеет важное значение для своевре-

менного выявления и лечения пациентов, нахо-

дящихся в группе риска остеопоротических пере-

ломов. В этом контексте диагностическая визуа-

лизация остеопороза преследует две основные 

цели: (1) выявить наличие остеопороза и (2) полу-

чить прогностическую информацию о вероятно-

сти будущих переломов путем количественного 

определения костной массы [7]. 

Диагноз остеопороза основывается на коли-

чественной оценке МПК, которая в настоящее 

время считается лучшим предиктором остеопоро-

тических переломов. Значение МПКТ - это коли-

чество костной массы на единицу объема (объем-

ная плотность) или на единицу площади (пло-

щадная плотность), и то и другое можно измерить 

in vivo с помощью денситометрических методов 

[2]. За последние 25 лет было разработано множе-

ство неинвазивных методов диагностики остео-

пороза, основанных на ослаблении ионизирующе-

го излучения для количественной оценки МПК в 

различных участках скелета. Среди наиболее час-

то используемых рентгеновских методов количе-

ственная компьютерная томография (ККТ) и DXA 

позволяют количественно оценить потерю кост-

ной массы, а морфометрия позволяет оценить на-

личие переломов позвонков. 

К сожалению, применение нынешнего «зо-

лотого стандарта» костной денситометрии, DXA, 

не подходит в первичной медико-санитарной по-

мощи или в качестве инструмента скрининга для 

улучшения результатов диагностики, поскольку 

определенные особенности, такие как использо-

вание радиации, большой размер оборудования, 

его относительно высокая стоимость и ограни-

ченная доступность измерений не позволяют ему 

стать настоящим эталоном в лечении остеопороза. 

Более того, все методы, основанные на рентгене, 

позволяют измерить МПК, но этот параметр мо-

жет объяснить только 60–80% изменчивости 

прочности кости, и было продемонстрировано, 

что другие механические аспекты кости (пара-

метры микроархитектоники, геометрия кости) и 

упругие свойства, которые невозможно оценить 

денситометрическими методами [2, 8]) важны для 

определения риска переломов [2, 9]. 

Количественные ультразвуковые (КУЗ) ме-

тоды оценки остеопороза, разработанные за по-

следние 10 лет, показали некоторую способность 

определять качество кости и предоставлять ин-

формацию не только о плотности кости, но также 

о ее структуре и эластических свойствах [10-12]. 

Их основное ограничение заключается в том, что 

доступные в настоящее время устройства КУЗ 

можно применять только на периферических уча-

стках скелета: пяточной кости, проксимальных 

фалангах кисти, диафизе большеберцовой кости и 

лучевой кости. Тем не менее, методы КУЗ намно-

го быстрее, проще в использовании и портатив-

нее, чем DXA; они также менее дороги и не ис-

пользуют ионизирующее излучение: эти особен-

ности предполагают будущую роль КУЗ как эф-

фективного инструмента скрининга для диагно-

стики остеопороза. 

В данной статье дан обзор наиболее широко 

используемых рентгенологических методов диаг-

ностики остеопороза и наиболее актуальных раз-

работок в области КУЗ, подчеркивая соответст-

вующие преимущества и ограничения их исполь-

зования в клинической практике. 

Этот обзор предоставляет полную основу 

для понимания и правильно оценивает, какие ин-

струменты или методы могут помочь в ранней 

диагностике остеопороза. 

До появления новых, высокоточных и точ-

ных количественных методов, таких как DXA и 

ККТ, остеопороз чаще всего диагностировали с 

помощью традиционной однофотонной абсорб-

циометрии (SPA), одноэнергетической рентгенов-

ской абсорбциометрии (SXA) и двухфотонной 

абсорбциометрии (ДПА) [7]. Благодаря развитию 

DPA и DXA стало возможным непосредственно 

исследовать основные анатомические ориентиры: 

проксимальный отдел бедренной кости и тела по-

звонков [7]. 

Двойная рентгеновская абсорбциометрия 

Метод двойной рентгеновской абсорбцио-

метрии (ДРА) был представлен в 1987 году как 

преемник ДПА. Среди различных методов, кото-

рые были разработаны для оценки заболевания 

остеопорозом с точки зрения костной массы, ми-

нерального содержания кости или других связан-

ных аспектов скелетной массы или структуры, 

метод, который достиг более полной технической 

разработки и биологической проверки, - это DXA, 

который в настоящее время считается «золотым 

стандартом» диагностики остеопороза. 

В DXA производство фотонов, основанное 

на использовании рентгеновской трубки [13], 

приводит к более короткому времени визуализа-

ции (менее 5 минут) с повышенным разрешением 

и повышенной точностью, чем в DPA с использо-

ванием радионуклидного источника. Как и DPA, 

этот метод определяет МПК в двух измерениях 

(по передне-заднему изображению). 
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Сканер DXA (рис.1) состоит из мобильного 

источника рентгеновского излучения, стола для 

осмотра пациента и системы обнаружения, кото-

рая обнаруживает излучение, исходящее от об-

следуемых костей. Источник рентгеновского из-

лучения находится под смотровым столом и пе-

ремещается вместе с системой детектирования, 

расположенной напротив источника рентгенов-

ского излучения и над телом пациента.  

В DXA используется рентгеновский луч, 

состоящий из фотонов двух разных энергий (по-

стоянной и импульсной): используемая энергия 

выбирается так, чтобы компенсировать различные 

коэффициенты ослабления минерализованной 

кости и мягких тканей анализируемого участка 

скелета. В частности, интенсивность фотонов вы-

сокой и низкой энергии анализируется отдельно 

после того, как протоны прошли через кости и 

мягкие ткани. Значения ослабления мягких тканей 

вычитаются с помощью алгоритма, обеспечи-

вающего только значения ослабления кости. Эти 

значения сравниваются со стандартными значе-

ниями в фантомах известной плотности, чтобы 

получить значение содержания минералов в кости 

(в граммах). Разделив содержание минералов в 

кости на проекционную площадь измеряемого 

участка (в квадратных сантиметрах), можно полу-

чить значение МПК (в граммах на квадратный 

сантиметр) [15]. МПК также может быть выраже-

на как T-показатель и Z-показатель, которые 

представляют собой количество стандартных от-

клонений (SD) по отношению к эталонному сред-

нему значению. Т-показатель описывает разницу 

между МПК обследуемого пациента и средней 

МПК стандартной молодой взрослой популяции 

(20-30 лет, когда МПК обычно достигает своего 

пикового значения). 

 

 
Рис. 1. Костная денситометрия (двойная рентгеновская абсорбциометрия). Схематическое изображение 

источника и детектора рентгеновского излучения в устройстве двойной рентгеновской абсорбциомет-

рии 

 

 
Рис. 2. Двойная рентгеноабсорбциометрия в контрольных точках. A: Двойная рентгеновская абсорб-

циометрия (DXA) шейки бедренной кости; B: ДРА-обследование поясничного отдела позвоночника с 

анализом тел позвонков (L1-L4); C: Графическая кривая значений Т-показателя, нормализованных по 

возрасту. Зеленая область панели указывает на нормальные значения Т-показателя (≥ -1,0), желтая об-

ласть указывает на остеопению (< -1,0, но > -2,5), а красная область указывает на остеопороз (< 2,5). 

МПК: минеральная плотность кости 
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Z-показатель показывает разницу между 

МПК пациента и средней МПК контрольной 

группы соответствующего возраста и пола. Ре-

зультаты DXA представляются в виде числовых 

значений МПК, T-показателя и Z-показателя, а 

также в виде графической кривой, на которой 

значения параметров пациента сравниваются со 

значениями контрольной популяции соответст-

вующего пола, принадлежащей к той же этниче-

ской группе. В 1994 году ВОЗ определила поро-

говые уровни для диагностики остеопении и ос-

теопороза с помощью ДРА. Как следствие, изме-

рения DXA в настоящее время являются стандар-

том клинической диагностики остеопороза с по-

мощью костной денситометрии. В частности, ВОЗ 

классифицирует МПК на основе Т-показателя 

(рис.2) как нормальный (≥-1,0), остеопения (<-1,0, 

но>-2,5), остеопороз (≤-2,5) и тяжелый остеопороз 

(≤-2,5 с хрупким переломом) [16, 17]. 

Было показано, что воспроизводимость из-

мерений МПК, выраженная в виде коэффициента 

вариации (CV), достаточно хорошая: 1,12% для 

позвонков, 2,21% для шейки бедра и 1,32% для 

всего бедра [18]. 

Центральный скелет (позвоночник и бед-

ренная кость) является наиболее подходящим ме-

стом измерения, поскольку именно здесь наблю-

даются наиболее тяжелые переломы. В частности, 

поясничный отдел позвоночника (от L1 до L4) и 

проксимальный отдел бедренной кости (все бед-

ро, шейка бедренной кости, вертел и область 

WARD) измеряются осевыми приборами DXA. 

Метод DXA также применялся для измере-

ний периферических мест, таких как пятка и дис-

тальный отдел лучевой кости. Выбор исследова-

ния предплечья может дать информацию о воз-

можности перелома запястья и может быть вы-

полнен, когда оценка других участков невозмож-

на; аналогичным образом, измерения пяточной 

кости особенно предсказывают переломы позво-

ночника [19, 20], даже если критерий ВОЗ для 

диагностики остеопороза (показатель T ≤ -2,5) не 

применим к пяточной кости. В любом случае, по-

скольку существует лишь умеренная корреляция 

между периферической и аксиальной МПК (r = 

0,5-0,6), было подсчитано, что более 40% пациен-

тов, обследованных на участках периферической 

кости, потребуют дополнительного направления 

на аксиальное измерение DXA [21]. Показано, что 

наиболее надежный прогноз будущих переломов 

достигается путем измерений на фактическом 

месте будущего перелома. Таким образом, риск 

перелома бедра лучше всего оценить по МПКТ 

проксимального отдела бедренной кости, тогда 

как переломы позвонков лучше всего прогнози-

ровать по МПКТ поясничных позвонков [22]. 

Поскольку DXA является двумерным мето-

дом, он имеет некоторые ограничения. Он не мо-

жет помочь ни в различении кортикальной и тра-

бекулярной кости, ни в различении изменений, 

вызванных геометрией кости (например, вариа-

ций в третьем измерении), и тех, которые дейст-

вительно вызваны вариациями МПК (в пределах 

фиксированного объема кости). Кроме того, мик-

роструктурные характеристики (например, форма 

трабекул, размер, количество, ориентация и т. д.) 

оценить невозможно. Кроме того, следует учиты-

вать и другие факторы, которые могут стать при-

чиной клинически значимых диагностических 

ошибок: наличие остеомаляции может привести к 

недооценке костной массы; остеоартрит позво-

ночника или бедра может увеличить измеренную 

плотность костей без улучшения фактической 

прочности скелета; Кальцификация мягких тка-

ней, предыдущие переломы, тяжелый сколиоз или 

деформации позвонков могут быть источниками 

ошибок при диагностике остеопороза с помощью 

ДРА [5]. 

Использование ДРА требует хорошо обу-

ченного персонала: неправильное позициониро-

вание пациента, анализ сканирования или ошибки 

в интерпретации могут привести к ошибкам в ди-

агностике и последующей терапии [23]. Кроме 

того, не следует забывать, что измерение DXA 

всегда подвергает пациента определенной дозе 

радиации: хотя доза облучения в современных 

устройствах DXA невелика [13], она все же пре-

пятствует возможности применения метода для 

крупномасштабного скрининга населения.  

DXA также используется в педиатрической 

популяции для количественной оценки дефицита 

минералов в кости, связанного с различными за-

болеваниями, вызывающими остеопению у детей, 

и для выявления генетической предрасположен-

ности к остеопорозу [24]. Однако ДРА у детей 

часто приводит к ошибочному диагнозу остеопо-

роза и недооценке количества кости, поскольку 

рост и зрелость значительно снижают точность 

ДРА [24]. 

Морфометрия 

Для улучшения правильной диагностики 

остеопороза были разработаны другие методы 

визуализации, а для выявления переломов по-

звонков были внедрены морфометрические мето-

ды. Морфометрия позвонков - это количествен-

ный метод, основанный на измерении различных 

размеров позвонков и расчете относительных из-

менений (или различий) в высоте позвонков как 

индикаторов перелома. Эти измерения могут быть 

получены с помощью обычных рентгенограмм 

позвоночника (морфометрическая рентгеновская 

рентгенография) или абсорбциометрических изо-

бражений (морфометрическая рентгеновская аб-

сорбциометрия). Прежде чем измерять высоту 

позвонков, читатель должен определить уровни 

позвонков. Тела позвонков должны быть помече-
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ны так, чтобы их можно было легче идентифици-

ровать на контрольных рентгенограммах [3, 4, 9]. 

После того, как рентгенограммы оцифрова-

ны, оператор вручную выбирает четыре угла ин-

тересующего позвонка. Программное обеспече-

ние автоматически определяет средние точки ме-

жду передними и задними угловыми точками 

верхней и нижней концевых пластинок и рассчи-

тывает заднюю, среднюю и переднюю высоту ка-

ждого позвонка, а также конкретные индексы, 

полученные на основе измерений высоты, для оп-

ределения деформаций позвонков. Морфометри-

ческая рентгеновская абсорбциометрия в настоя-

щее время является наиболее широко используе-

мым цифровым методом оценки высоты позвон-

ков, хотя она не позволяет отличить истинные 

переломы позвонков от деформаций позвонков, 

вызванных дегенеративными заболеваниями по-

звоночника и дисков. 

Комбинация полуколичественных визуаль-

ных (обычная рентгенография) и количественных 

морфометрических методов может быть лучшим 

подходом для определения переломов, но не для 

целей профилактики, как это предложено Кани-

сом и др. [10, 15], Национальным фондом остео-

пороза [6] и Международным фондом остеопоро-

за [8, 12]. 

Для измерения количественных параметров 

и оценки свойств тканей также используются ме-

тоды КУЗ. Интерес к методам можно объяснить 

прежде всего тем, что они не связаны с радиаци-

онным воздействием. Кроме того, устройства об-

ладают преимуществами небольшого размера, 

портативности, быстрых и простых измерений, 

низкой стоимости по сравнению с ДРА и ККТ, 

более короткого времени исследования по срав-

нению с ДРА. 

КУЗИ кости было внедрено примерно два 

десятилетия назад как метод исследования струк-

турных особенностей кости и упругих свойств 

костных тканей, которые невозможно было оце-

нить с помощью денситометрических методов [7, 

13], и применялось, в частности, при постмено-

паузальном остеопорозе [3, 20]. Последние техни-

ческие инновации некоторых коммерчески дос-

тупных устройств позволили применять КУЗ к 

различным областям исследования скелета, ис-

пользуя этот неинвазивный метод, чтобы полу-

чить полную клиническую картину пациента (со-

стояние костей и информацию о переломах риск). 

Физические принципы методов УЗ 

УЗ – механическая волна, характеризую-

щаяся частотой, превышающей порог слышимо-

сти человеческого уха (> 20 кГц) [40]. Типичные 

методы КУЗ, в отличие от обычных методик УЗИ, 

основанных на отражении УЗ-волн, предполагают 

передачу (поперечно или продольно) УЗ-

импульсов через исследуемую костную ткань и 

детектирование прошедших импульсов после их 

прохождения через среду. Кость, подлежащая ис-

следованию, помещается между двумя датчиками, 

транслятором и приемником (рис.3). 

В частности, импульс УЗИ передается в ко-

ру головного мозга и после распространения по 

кортикальному слою кости параллельно его 

длинной оси принимается другим ультразвуко-

вым преобразователем на известном расстоянии. 

Сегодня в большинстве устройств используются 

несколько датчиков и методы двунаправленной 

передачи, чтобы повысить повторяемость измере-

ний и исправить ошибки, связанные с мягкими 

тканями [4, 15]. 

Костная ткань имеет высокий коэффициент 

затухания звука, который экспоненциально воз-

растает с увеличением частоты волны: тогда при 

исследовании костей необходимо использовать 

более низкие частоты, чем те, которые использу-

ются при обычном экографическом сканировании 

мягких тканей. 

 

 
Рис. 3. Количественный ультразвуковой метод. А: Пучок ультразвука через костную ткань фаланги 

(путь передачи) при типичном количественном ультразвуковом измерении (вид в разрезе); Б: Ультра-

звуковой пульс 
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Первыми параметрами УЗИ, используемы-

ми для характеристики костных тканей, являются: 

скорость звука и затухание широкополосного 

ультразвука (BUA). На основе комбинации скоро-

сти звука и BUA были разработаны более слож-

ные параметры: зависящая от амплитуды ско-

рость звука (AD-SoS), жесткость, количественный 

ультразвуковой индекс (QUI) [14]. При диагно-

стике остеопороза последние оказались более по-

лезными для выявления субъектов с низкой МПК 

и, следовательно, с высоким риском переломов 

[18]. 

Таким образом, из-за старения населения 

мира число людей, страдающих остеопорозом, 

также увеличивается, а осложнения, связанные с 

этим заболеванием, создают значительное соци-

альное и экономическое бремя. Точная и ранняя 

диагностика остеопороза позволит улучшить кли-

ническое лечение с точки зрения профилактики и 

адекватного фармакологического или хирургиче-

ского лечения. 

Доступные в настоящее время методы кост-

ной денситометрии в основном основаны на ис-

пользовании рентгеновских лучей, считающихся 

«золотым стандартом», или ультразвука. Эти ме-

тоды по-разному взаимодействуют с костными 

тканями из-за разных физических явлений, на ко-

торых они основаны. Поглощение рентгеновских 

лучей в основном контролируется количеством 

минералов в костной ткани и поэтому не дает ин-

формации об органическом составе или микро-

структуре, которые вносят существенный вклад в 

механические свойства кости, что фактически 

влияет на оценку риска переломов. Напротив, на 

распространение ультразвука в костной ткани 

влияют структура ткани, органический и неорга-

нический состав кальцинированного матрикса, а 

также свойства костного мозга, которые оказыва-

ют существенное влияние на распространение 

ультразвука. 

Рентгеновские методы диагностики из-за 

своей высокой стоимости, дозы облучения (более 

высокой при ККТ, чем при ДРА), большого раз-

мера оборудования и ограниченной доступности 

специализированной инфраструктуры лучше все-

го подходят для диагностики остеопороза второго 

уровня, а не для диагностики остеопороза скри-

нинговых целях первичной медико-санитарной 

помощи. Эти ограничения рентгеновских методов 

привели к увеличению интереса к разработке на-

дежных инструментов предварительного скри-

нинга остеопороза, таких как КУЗ-сканеры, осо-

бенно в тех странах, где доступность DXA очень 

ограничена. 
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РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА ОСТЕОПОРОЗА С 

ПОМОЩЬЮ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИХ И 

УЛЬТРАЗВУКОВЫХ МЕТОДОВ 

 

Юсупалиева Г.А., Бекимбетов К.Н., Ахралов Ш.Ф., 

Турдиев Ф.Э. 

 

Резюме. Эффективная профилактика и лечение 

остеопороза требуют подходящих методов 

обследования населения и ранней диагностики. 

Современные клинически доступные методы 

диагностики в основном основаны на использовании 

рентгеновских лучей или ультразвука (УЗИ). Все 

методы, основанные на рентгене, позволяют 

измерить минеральную плотность кости (МПК), но 

было продемонстрировано, что другие структурные 

аспекты кости важны для определения риска 

переломов, такие как механические характеристики и 

упругие свойства, которые невозможно оценить с 

помощью денситометрического метода. техники. 

Среди наиболее часто используемых методов двойная 

рентгеновская абсорбциометрия (ДРА) считается в 

настоящее время «золотым стандартом» 

диагностики остеопороза и прогнозирования риска 

переломов. 

Ключевые слова: диагностика остеопороза, 

методы скрининга, рентгеновские методы, 

минеральная плотность кости. 
 


