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О стеопороз (ОП) является системным заболева-
нием скелета, которое характеризуется сниже-
нием костной массы и нарушением ее микро-

архитектоники, что ведет к снижению прочности кости 
и повышению риска переломов (12). 

В настоящее время достаточно хорошо изучены 
факторы, способные вызывать снижение минераль-
ной плотности кости у детей. Выделяют генетические, 
гормональные, внешнесредовые (стиль жизни, особен-
ности питания, употребление ряда лекарственных пре-
паратов и т. д.) факторы риска остеопении (3). Кроме 
того, остеопороз диагностирован у детей с различными 
хроническими заболеваниями, что позволяет считать 
детей с хронической патологией группой высокого ри-
ска развития остеопороза. 

Значительная распространенность факторов риска 
снижения плотности костной массы в детском возрасте 
все больше убеждает в том, что остеопения может фор-
мироваться в детстве. Это определяет необходимость 
проведения исследований, посвященных изучению воз-
растных особенностей формирования скелета (10, 11, 
29).

Для оценки минеральной плотности костной ткани 
в настоящее время применяется несколько методов: 
рентгенография костей скелета, фотонная и рентгенов-
ская денситометрия, количественное ультразвуковое 
исследование, а также количественная компьютерная 
томография.

С 1990-х годов за рубежом активно внедряются ме-
тоды количественного ультразвукового исследования, 
основанные на прохождении ультразвуковой волны 
вдоль кортикального слоя трубчатых костей. Они позво-
ляют оценивать состояние кости по скорости прохож-

дения ультразвука – Speed of Sound – SOS. Показатель 
SOS характеризует прочность кости, которая зависит 
от содержания кальция, толщины кортикального слоя, 
эластичности, архитектоники кости.

Для данного метода характерна простота проведе-
ния исследования, высокая чувствительность, специ-
фичность, безопасность метода, а также более низкая 
стоимость по сравнению с рентгеновскими методами 
(Barkmann R. et al., 2000; Oldenburg A., 2005).

В последние годы все шире количественное ультра-
звуковое исследование костей стали применять в педиа-
трической практике. 

Ультразвуковое исследование неинвазивно и не свя-
зано с радиационным облучением, что особенно важно 
у детей раннего возраста. Отмечается простота и удоб-
ство УЗ-денситометрии для проведения скрининга и мо-
ниторинга по сравнению с рентгеновскими денситомет-
рами (1).

Технология Omnisense отражает совокупность всех 
свойств кости, а не только минеральную плотность кост-
ной ткани. Это имеет диагностичеcкое значение для де-
тей, т. к. механические свойства кости определяются не 
только ее плотностью, но и эластичностью, толщиной 
коркового слоя и микроархитектоникой кости. Все 
эти свойства костной ткани влияют на прочность ко-
стей, что, в свою очередь, отражается на величине SOS 
Omnisense (6, 38). Изучение технологии Omnisense, 
проведенное в Израильском медицинском центре и Гар-
вардской медицинской школе, продемонстрировало, 
что SOS, измеренная при исследовании лучевой ко-
сти по методике Omnisense, может быть использована 
в прогнозировании переломов с точностью, соответ-
ствующей или более высокой технологии DXA (8). Раз-
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личные публикации сообщают о низкой погрешности 
распознавательной способности Omnisense в процессе 
ежегодного мониторирования плотности костной тка-
ни. Сравнительные исследования (5, 45, 46) продемон-
стрировали способность технологии Omnisense обна-
руживать изменения в кости в зависимости от возраста 
больных и от характера лечения, аналогичные данным, 
полученным на DXA (5, 20, 45, 46).

Проведенные Knapp и соавт. (1999) исследования 
показали, что результаты измерений лучевой кости на 
аппарате Omnisense хорошо коррелировали с результа-
тами исследования позвоночника с применением ДХА 
(20, 21). Те же авторы представили данные (1999), сви-
детельствующие о возможности прогнозирования пере-
лома предплечья на основании измерения SOS лучевой 
кости.

Безопасность исследования на аппарате Omnisense 
позволила провезти множество исследований плотно-
сти костей у недоношенных новорожденных. В третьем 
триместе беременности содержание минералов у плода 
достигает 150 mg/rg/d для кальция и 75 mg/rg/d для 
фосфора (Y. Littner с соавторами, 2001). Таким образом, 
недоношенные дети при рождении имеют потенциаль-
но недостаточный минеральный запас, который постна-
тально трудно восполним, в особенности если младенец 
питается полностью парентерально. Y. Littner с соавт. 
(2001) исследовали группу недоношенных младенцев 
(27 детей), родившихся в ягодичном предлежании. Все 
дети были первенцами в семье, гестационный возраст 
соответствовал от 25 до 34 недель, вес при рождении 
составлял от 825 до 2400 г. Всем детям измерялась SOS 

большеберцовой кости в первые 96 часов жизни, а так-
же на 36-й неделе жизни. Полученные данные свидетель-
ствуют о снижении SOS в постнатальном периоде. Ди-
намика SOS от рождения до 36 недель обратно пропор-
ционально коррелировала с гестационным возрастом 
при рождении (r=0,55, p=0,007 и r=0,63,p=0,001). Таким 
образом, снижение прочности кости увеличивает риск 
развития в последующем остеопенических состояний 
у недоношенных младенцев.

Исследование SOS левой большеберцовой кости, 
проведенное D. Nemeta et al (2001) у 44 новорожденных, 
из которых 29 недоношенных (средний вес при рожде-
нии составил 1264 г, средний гестационный возраст 31 
неделя) и 15 доношенных младенцев (средний вес при 
рождении 3360 г, средний гестационный возраст 40 не-
дель), показало, что SOS доношенных детей был значи-
тельно выше (р<0,05), составив в среднем 3101 м/с (диа-
пазон 2899–3314 м/с) по сравнению с недоношенными 
младенцами, у которых SOS составила в среднем 2821 
м/с (диапазон 2516–3139м/с), и по сравнению с не-
доношенными, достигшими полного срока (SOS=2706 
м/с, диапазон 2516–2892 м/с). У детей с очень низкой 
массой при рождении SOS также был значительно ниже 
(2745 м/с, диапазон 2533–3036 м/с). Полученные ре-
зультаты показали снижение плотности кости у недо-
ношенных детей по сравнению с доношенными, даже 
когда недоношенные дети достигали полного срока. 
Распространенность остеопении у младенцев с очень 
низкой массой тела при рождении составила 50%.

Множество зарубежных авторов (30, 41, 23), прово-
дивших исследование недоношенных младенцев, пока-
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зали, что степень выраженности остеопении у них об-
ратно пропорциональна весу при рождении и гестаци-
онному возрасту. 

Развитие у таких детей бронхолегочной дисплазии 
в периоде новорожденности, применение мочегонных 
и стероидных препаратов, парентеральное питание, 
длительная иммобилизация увеличивают риск дальней-
шей деминерализации костной ткани.

Исследование показателей SOS большеберцовой 
кости у младенцев, родившихся в ягодичном предлежа-
нии (503 ребенка), по сравнению с детьми, рожденны-
ми в головном предлежании (74 ребенка) на 38 неделе 
беременности (M. Tshorny et al, 2007). Авторами отме-
чено снижение плотности костной ткани у детей, родив-
шихся в ягодичном предлежании, что видимо, связано 
с ограничением движения в связи с чрезвычайным сги-
банием бедер и коленей плода, в котором они пребыва-
ют в течение нескольких недель. Авторы предполагают, 
что недостаточность движения приводит к уменьшению 
плотности костей, что в последующем нарушает мотор-
ную функцию детей до возраста 12–18 месяцев.

Динамические исследования, выполненные с помо-
щью Omnisense 7000Р, показали положительное влия-
ние регулярных физических упражнений на увеличение 
ремоделирующей способности кости (28, 19).

Физические упражнения заставляют мышцы со-
кращаться, оказывая на кости давление и укрепляя их, 
повышая костную плотность. Подтверждением этого 
являются исследования, проведенные I. Litmanovtz et al 
(2002) (22) у 24 недоношенных младенцев с очень низ-
кой массой тела при рождении (M+-m = 1135+247 гр) 
при среднем гестационнном возрасте 28,5+2,3 мес. Мла-
денцы были разделены на 2 равные группы – основную 
и контрольную. Всем детям основной группы после 
рождения проводились сгибательные и разгибатель-
ные движения конечностей (рук и ног) в течение 5–10 
минут ежедневно, 5 дней в неделю. Проводилось иссле-
дование SOS на большеберцовой кости на ультразвуко-
вом аппарате Omnisense до и через 4 недели от начала 
исследования. Авторы показали, что в группе контроля 
через 4 недели исследования отмечалось уменьшение 
SOS с 2892+112 м/сек до 2799+88 м/сек, в то время как 
в основной группе SOS оставалась стабильной в течение 
исследуемого периода (2826+11 м/сек и 2828+135 м/сек, 
соответственно, вначале и через 4 недели). Показано, 
что у детей, родившихся преждевременно или с малень-
кой массой тела, низкие значения SOS наблюдаются 
в течение 6 лет после рождения, что свидетельствует 
о повышенном риске слабости костей в возрасте значи-
тельно более позднем, чем младенчество (50).

Мобильность, портативность и безопасность 
Omnisense позволили Rivka H. et al (2002) (36) оценить 

прочность большеберцовых костей у недоношенных 
младенцев с нарушениями мозгового кровообращения 
и гемипарезами, показав уменьшение SOS на здоровой 
конечности вследствие малой физической активности 
той.

Недостаточная минеральная плотность костей в ран-
нем возрасте, малоподвижный образ жизни приводит 
в высокому риску остеопений в подростковом возрасте.

Исследования подростков, выполненные с помощью 
Omnisense 7000Р, подтверждают более низкие значения 
SOS (Z-критерий – -0,3 на лучевой кости и -0,6 на боль-
шеберцовой кости) у детей, не занимающихся спортом 
(49). В то время как у подростков, играющих в баскетбол 
и волейбол, определялись значительно более высокие 
значения SOS по сравнению с другими подростками 
(Z-критерий 0,15–0,17 на лучевой кости и 0,1 до 0,3 на 
большеберцовой кости) (14, 51).

Современные рекомендации включают ежедневную 
умеренную физическую активность (33), т. к. чрезмерно 
напряженные тренировки  могут также снижать 
прочность костей (35). 

В ряде исследований показано, что избыточный 
вес также коррелирует с низкими индексами SOS (13). 
Сходные результаты были получены и в исследованиях 
Specker BL et all. (39). У детей с избыточной массой тела 
(как мальчиков, так и девочек) значения SOS значитель-
но ниже, чем у их сверстников с нормальным весом, что 
может служить дополнительным доказательством влия-
ния правильного питания и физической активности на 
костную ткань. 

Многими авторами установлена взаимосвязь потре-
бления уровня кальция с пищей и показателями SOS на 
денситометре Omnisense 7000Р. В исследовании, про-
веденном у 600 детей, было обнаружено, что значения 
скорости звука (Speed of Sound) (SOS) у детей с более 
высокими уровнями потребления кальция (более 1000 
мг/день) были значительно выше, чем значения SOS 
у детей, которые потребляют меньше кальция с продук-
тами питания (Z-критерий 0,2 на лучевой кости и 0,18 
на большеберцовой кости – при высоком потреблении 
кальция; Z-критерий при меньшем потреблении каль-
ция -0,5 на лучевой кости и -0,4 на большеберцовой ко-
сти) (34, 49, 50).

Недостаточное количество в рационе питания мно-
гих детей продуктов, богатых кальцием, требует своев-
ременной коррекции.

Для оценки развития костной ткани немаловажен 
расчет костного возраста. Одним из методов определе-
ния костного возраста является рентгенография левой 
руки и запястья ребенка или подростка и сравнение 
рентгеновского снимка с картинами в атласе Greulich 
и Pyle для выявления совпадения.

ДИНАМИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ, ВЫПОЛНЕННЫЕ С ПОМОЩЬЮ 
OMNISENSE 7000Р, ПОКАЗАЛИ ПОЛОЖИТЕЛЬНОЕ ВЛИЯНИЕ РЕГУЛЯРНЫХ 
ФИЗИЧЕСКИХ УПРАЖНЕНИЙ НА УВЕЛИЧЕНИЕ РЕМОДЕЛИРУЮЩЕЙ 
СПОСОБНОСТИ КОСТИ
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Новым безлучевым, точным и объективным являет-
ся ультразвуковой метод BonAge, позволяющий оценить 
костный возраст у детей и подростков с аномалиями ро-
ста (7, 40).

Многими зарубежными авторами проводились срав-
нения определения костного возраста на BonAge и по 
рентгеновским снимкам костей. Доказано, что BonAge 
демонстрирует точные данные определения костного 
возраста, является безопасным, портативным методом 
(Z. Zadik et al, 2003) (31).

Существующие в настоящее время научные исследо-
вания отмечают широкую распространенность остео-
пенических состояний у детей. Безопасность, высокие 
диагностические возможности ультразвуковой техноло-
гии Omnisense и клиническая значимость полученных 
данных определили возможность исследовать детей 
разных возрастных групп с различными патологиями, 
приводящими к развитию остеопении и определении 
тактики лечения и контроля остеопенических состоя-
ний у детей раннего и старшего возраста. �
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