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Аннотация
В обзоре освещены данные литературы по фундаментальным вопросам ремоделирования костной ткани и прикладного использования 
методов медицинской визуализации в профилактике клинически значимых последствий остеопороза. Обсуждаются роль и перспективы 
использования метода количественной компьютерной томографии и его модификаций в диагностике остеопороза и остеопенического 
синдрома. В сравнительном аспекте рассматриваются преимущества количественной компьютерной томографии перед широко используе-
мыми медицинскими технологиями оценки минеральной плотности кости (моно- и двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрией, 
моно- и двухэнергетической изотопной абсорбциометрией). 
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Abstract
The review provides the literature data on the basal issues of bone remodeling and the applied use of medical imaging techniques for the prevention 
of clinically significant consequences of osteoporosis. The article discusses the role and prospects of using the method of quantitative computed 
tomography and its modifications for the diagnosis of osteoporosis and osteopenic syndrome. It considers the advantages of quantitative computed 
tomography over widely used medical techniques for assessing bone mineral density (mono- and dual-energy X-ray absorptiometry, mono- and 
dual-energy isotope absorptiometry).
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Введение
Остеопороз (ОП) занимает одно из ведущих мест в 

структуре заболеваемости населения развитых стран на-
ряду со злокачественными новообразованиями, сахарным 
диабетом и сердечно-сосудистой патологией [4, 14]. В Рос-

сийской Федерации число больных ОП составляет поряд-
ка 14 млн человек [4, 18, 28]. Кроме того, известно, что ОП 
является доминирующей патологией скелета у женщин. По 
данным популяционно-статистического анализа, частота 
выявления данного заболевания в странах Европы у жен-
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щин достигает 36%, а у мужчин – 26,4% [14]. Нельзя остав-
лять без внимания и проблему остеопенического синдрома, 
развивающегося на фоне эндокринных, ревматологических, 
онкологических заболеваний, патологии органов пищеваре-
ния, почек, легких, как осложнение при приеме некоторых 
медикаментозных средств: иммунодепрессантов, глюко-
кортикостероидов, тиреоидных гормонов [8]. С возрастом 
происходит увеличение количества осложнений ОП в виде 
переломов при незначительной травме. 

Значительное распространение ОП и остеопоротиче-
ских переломов среди населения, тяжесть исходов, быстрая  
декомпенсация витальных функций у пациентов пожилого 
и старческого возраста, гипостатические осложнения, ма-
лая эффективность консервативного лечения, сложность 
психологической реабилитации больных, существенные 
затраты на комплексное лечение отражают высокую меди-
ко-социальную значимость заболевания [2, 4, 14].

ОП представляет собой мультифакториальное прогрес-
сирующее заболевание опорно-двигательного аппарата, 
характеризующееся снижением массы костной ткани, дез-
организацией ее микроархитектоники и, как следствие, 
усилением хрупкости кости в целом. В клиническом пони-
мании ОП является крайне сложной патологией, которая 
не имеет патогномоничной семиотики вплоть до появле-
ния переломов [5]. Известно, что ОП может выступать ос-
новным заболеванием (первичный ОП) либо быть ассоци-
ированным с основным заболеванием и часто являться его 
осложнением (вторичный ОП). По распространенности 
условно различают локальный и системный ОП, при этом 
в силу сложных и неоднозначных механизмов этиопатоге-
неза заболевания нередко четко проследить границы пато-
логического процесса затруднительно. В настоящее время 
общепринято, что потеря губчатого вещества происходит 
синхронизированно и/или десинхронизированно с поте-
рей кортикального вещества, что лежит в основе морфо-
логических вариантов ОП – кортикального и смешанного 
(с преобладанием потери губчатого либо кортикального 
вещества) [4, 8].

Вышеперечисленные особенности ОП объективно де-
монстрируют большую сложность в понимании природы 
заболевания, трудность оценки течения, ранней диагно-
стики и лечения.

По мнению российских и зарубежных исследователей, 
центральной проблемой профилактики клинически зна-
чимых последствий ОП является ранняя адекватная оцен-
ка деминерализации костной ткани, что, в свою очередь, 
включает комплексный диагностический подход с исполь-

зованием различных методов, ведущими из которых по 
праву принято считать лучевые денситометрические тех-
нологии для оценки минеральной плотности кости (МПК). 
Данный подход связан с доказательством того, что низкий 
уровень минеральной плотности костной ткани (МПКТ) 
является значимым предиктором возникновения перело-
мов [4]. При этом за последнее время появились многочис-
ленные данные о недостатках наиболее распространенных 
методик диагностики ОП. В частности, рентгеновская аб-
сорбционная денситометрия, признанная «золотым стан-
дартом», не во всех случаях позволяет с высокой точно-
стью диагностировать остеопоротические изменения, что 
ставит необходимость дальнейшего поиска информатив-
ных количественных методов оценки МПКТ [12, 26].

Фундаментальные аспекты 
ремоделирования костной ткани при ОП

Клинико-молекулярные механизмы модуляции кост-
ной ткани в настоящее время привлекают пристальное 
внимание научной общественности ввиду возможности 
разработки новых фармакотерапевтических препаратов, 
действие которых направлено на восстановление балан-
са между процессами резорбции и остеогенеза, что имеет 
прикладной характер в отношении лечения пациентов с 
ОП. В свете данных о молекулярно-биологических ме-
ханизмах ОП известно, что дисбаланс ремоделирования 
костной ткани представляет собой сложный многоступен-
чатый процесс, сопровождающийся нарушением микроар-
хитектоники ткани и ее постепенной дезорганизацией [5]. 

Любая костная структура в морфологическом плане явля-
ется производным соединительной ткани с минерализован-
ной внеклеточной фазой, выполняющей базовые опорные 
(передвижение, дыхание и защита внутренних органов) и 
метаболические (депонирование кальция, фосфора и карбо-
ната, связывание тяжелых металлов и токсических веществ) 
функции. В процессе жизнедеятельности кость постоянно 
обновляется, при этом в ней происходят два противополож-
но направленных процесса – резорбция и восстановление, 
что в общем называется ремоделированием и отражает про-
цесс физиологической регенерации костной ткани. Актива-
ция процессов моделирования осуществляется под влияни-
ем метаболических и механических факторов и сводится к 
пространственной координации процессов резорбции и 
формирования кости, происходящих одновременно в раз-
личных участках ткани (рис. 1) [1, 30, 34].

В физиологических условиях процессы костного ремоде-
лирования ткани сбалансированы, что позволяет сохранять 
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с развитием соответствующего клинического синдрома.
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постоянство массы кости. В основе развития ОП лежит 
десинхронизация процессов восстановления и резорбции 
кости со смещением равновесия в пользу катаболизма, что 
в конечном итоге приводит к снижению костной массы, 
уменьшению числа трабекул и истончению кортикального 
слоя. Несмотря на это, этиопатогенез ОП не имеет единого 
механизма в силу индивидуальных особенностей течения 
заболевания в зависимости от предрасполагающего факто-
ра. ОП является полиэтиологическим заболеванием, и на 
сегодняшний день Международным фондом остеопороза 
приняты группы предрасполагающих факторов, из кото-
рых можно выделить основные: генетические, эндокрино-
логические, факторы, обусловленные образом жизни (ал-
коголизм, табакокурение, гиподинамия) и сопутствующей 
патологией (онкологические заболевания, системные забо-
левания крови). В отдельной группе рассматривается ОП, 
ассоциированный с приемом лекарственных препаратов. 
Несмотря на многочисленные исследования, роль каждого 
из названных предрасполагающих факторов в нарушении 
костного метаболизма остается до конца не изученной и яв-
ляется предметом дальнейших дискуссий [2, 4, 14]. 

Известно, что масса кости достигает максимума до 30 лет, 
после чего к 40–45 годам в физиологических условиях ини-
циируется процесс физиологической потери массы кости.  
В постклимактерическом периоде у женщин процесс потери 
костной массы достигает 2–5% в год [14, 28]. На фоне лече-
ния высокими дозами глюкокортикоидов потеря костной 
массы в среднем составляет 5–15% в год [10]. По данным 
литературных источников, после 50 лет у 1 из 3 женщин и у  
1 из 8 мужчин в среднем происходит один перелом [2].

Десинхронизация костного ремоделирования при ОП 
является результатом нарушения клеточного взаимо-
действия остеобластов и остеокластов. В последние годы 
успехами биохимии, молекулярной биологии и иммуно-
логии обоснована ключевая роль цитокиновой системы 
RANKL-RANK-OPG в формировании, дифференцировке 
и активности остеокластов и, следовательно, в процессах 
костной резорбции [1, 24, 39]. В локусе нарушения струк-
туры кости, в дальнейшем подлежащей резорбции, проис-
ходит инициация ремоделирования за счет выброса остео-
понтина и остеокальцина матрикса кости эндотелиальной 
мембраны, действие которых направлено на созревание 
остеокластов из макрофагально-моноцитарных клеток 
костного мозга [24]. Регуляция остеокластогенеза осу-
ществляется c помощью лиганда рецептора – активатора 
ядерного фактора κB (RANKL) и остеопротегерина OPG. 
RANKL представляет собой гликопротеин, который про-
дуцируется клетками остеобластного ряда и Т-лимфоцита-
ми, по функциональному потенциалу является основным 
стимулом созревания остеокластов за счет того, что связы-
вается с RANK-рецептором, расположенным на мембранах 
клеток-предшественников клеток остеокластов. Антаго-
нистом созревания остеокластов выступает OPG, который 
также синтезируется остеобластами, препятствуя взаимо-
действию RANKL с собственным рецептором (RANK) и 
понижая активность резорбции костной ткани. Таким об-
разом, повышение экспрессии RANKL повышает резорб-
цию кости, в противовес ему повышение экспрессии OPG 
приводит к обратному эффекту, при этом баланс внутри 
антагонистической пары сохраняет МПК. Инактивация 
гена OPG у лабораторных животных посредством «нокау-
та» гена приводит к развитию ОП [1] (рис. 2). 

Таким образом, ведущим молекулярным механиз-
мом развития ОП является дисбаланс системы RANKL–
RANK–OPG, который приводит к серьезным нарушениям 
ремоделирования и лежит в основе остеопоротического 
разрушения. На сегодняшний день актуальной проблемой 
является поиск связи между факторами, способствующи-
ми развитию ОП, и их участием в десинхронизации ра-
боты RANKL–RANK–OPG-системы. В перспективе будет 

обоснована роль наследственной компоненты (понижен-
ной либо повышенной экспрессии генов цитокинов, их 
генотипические варианты), роль эндогенных (гормональ-
ная активность, продукты жизнедеятельности анапласти-
ческих клеток) и экзогенных (лекарственные препараты, 
химические соединения, алкоголь) факторов в регуляции 
работы цитокинзависимой RANKL–RANK–OPG-системы 
как молекулярно-биологического фундамента нормаль-
ных и патологических процессов костного моделирования. 

Прикладные аспекты медицинской визуализации 
остеопоротических и остеопенических 
изменений костных структур

Медицинский термин «остеопороз» ассоциирован с име-
нем французского морфолога Jean Lobstein, описавшего в 
начале 1820-х годов дезорганизацию кости за счет потери 
минеральной плотности на макро- и микроскопическом 
уровне. Первые данные о вторичном ОП получены в 1891 г. 
немецким патологоанатомом Frederic von Reklinghausen, 
который описал типичный морфологический паттерн 
ОП у лиц с повышенной функцией околощитовидных 
желез  [16]. За XХ в. накоплен значительный массив мор-
фологических, биохимических, иммунологических, пато-
физиологических данных относительно ОП, который на 
сегодняшний день является фундаментом понимания за-
болевания в целом. Несомненно, детальная картина осте-
опоротической дезорганизации костной ткани в полной 
мере представлена только на морфологическом уровне, 
что делает метод гистологического анализа наиболее ин-
формативным. При этом очевидным недостатком являет-
ся трудоемкость и в большинстве случаев невозможность 
прижизненной морфологической верификации ОП, что, в 
свою очередь, ставит важную задачу поиска неинвазивных 
диагностических методов [2, 28]. В этой связи в последнее 
время отмечено стремительное развитие специальных тех-
нологий исследования МПК, ведущими из которых по пра-
ву принято считать методы лучевой диагностики. 

Исторически первым методом визуальной оценки ОП 
является классический рентгенологический метод [6, 12]. 
Рентгенологическое исследование при ОП демонстрирует 
снижение плотности рентгенологической тени, или сниже-
ние числа костных трабекул на единицу площади, истон-
чение кортикального слоя, подчеркнутость замыкательных 
пластинок позвонков, рассасывание вертикально располо-
женных трабекул, а затем и кортикальной кости, что приво-
дит к появлению рентгенологического рисунка «рамочной 
структуры тела позвонка», уменьшение или исчезновение 
поперечной и усиление вертикальной исчерченности тел 
позвонков, характерные деформации позвонка – передняя 
клиновидная, задняя клиновидная, а также деформация 
позвонков по типу «рыбьих» (рис. 3)   [12]. Крайне редко 
наблюдается равномерная остеопоротическая компрессия 
позвонка. 
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Рис. 2. Связь регуляции цитокинзависимой  
(RANK–RANKL–OPG) системы и процессов резорбции кости*.

*Здесь и на рис. 3, 10: пояснение в тексте.



CONSILIUM MEDICUM. 2021; 23 (4): 372–381. 375

REVIEWhttps://doi.org/10.26442/20751753.2021.4.200643

На основе классического рентгенологического метода 
разработан ряд визуальных и количественных рентгено-
морфометрических характеристик, позволяющих с опре-
деленной точностью говорить об остеопоротических изме-
нениях. Практическим примером служит классификация 
степени выраженности остеопоротических изменений по 
R. Smith и соавт. (1966 г.), а также аналогичная классифика-
ция по Р. Saville (1967 г.), основанная на визуальной оценке 
рентгенопрозрачности костной ткани, изображения тра-
бекул, деформационных изменений тел позвонков [36, 37]. 
Компрессионные изменения тел позвонков объективно и 
точно интерпретируются при рентгеноморфометрическом 
исследовании на боковых спондилограммах, для количе-
ственной оценки используют ряд критериев, основанных 
на выраженности анатомических изменений и их про-
странственном расположении (рис. 4). На сегодняшний 
день наиболее информативным способом оценки степени 
деформационных изменений позвонков является метод 
H. Genant и соавт. (1993 г.) [19]. 

В начале второй половины XX в. предложен кортикомор-
фологический индекс, в основе которого лежит рентгено-
метрическое отношение толщины бедренной кости к сумме 
толщины кортикальных слоев на 10 см ниже от границы ма-
лого вертела. Для количественной интерпретации применя-

ют индексацию М. Singh и соавт. [38], в которой учитывается 
трабекулярная структура костной ткани. М. Singh и другие 
авторы отмечали постепенное исчезновение 5 групп трабе-
кул при ОП на примере проксимальных участков бедренных 
костей. На основании выявленного порядка исчезновения 
трабекул радиограммы этого отдела скелета проградуиро-
ваны и обозначены уровнями от 1 до 6 (уменьшение уровня 
пропорционально потере костной плотности).

Метод компьютерной томографии (КТ) в оценке каче-
ственных изменений кости при ОП демонстрирует иден-
тичную рентгеновскому методу лучевую картину нару-
шений. При этом в силу больших возможностей оценка 
остеопоротически измененной костной ткани методом КТ 
представляется более информативной. Построение объем-
ных изображений, полипроекционность и реформация во 
взаимоперпендикулярных плоскостях позволяют с высо-
кой точностью дать оценку остеопоротическому перелому. 
В дополнение к вышесказанному можно выделить особое 
преимущество метода КТ – возможность дифференциаль-
ной диагностики остеопоротического и метастатического 
перелома. При остеопоротическом костном дефекте отме-
чено снижение рентгеновской плотности губчатой части 
компримированного позвонка; в соседнем межпозвонко-
вом диске, а также в субхондральных отделах замыкатель-
ной площадки очень часто выявляется «вакуум-феномен», 
что в подавляющем большинстве случаев не характерно 
для изменений вторичной (неопластической) природы 
(рис. 5). При сагиттальных и фронтальных реконструкци-
ях в случае метастатического поражения позвонков отме-
чается обширный остеодеструктивный процесс, который 
распространяется на дуги, паравертебральные мягкие 
ткани, кроме того, при КТ-сканировании возможна визу-
ализация пораженных паравертебральных лимфатических 
узлов.

Метод магнитно-резонансной (МР) томографии (МРТ) 
нашел крайне широкое применение в медицинской прак-
тике. Возможности МРТ демонстрируют решающую ди-
агностическую роль в нейрорадиологических исследова-

Рис. 3. Патогномоничный лучевой паттерн ОП по данным 
классической рентгенографии*. 
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Рис. 4. Варианты и степень деформации позвонков  
(адаптировано по H. Genant и соавт., 1993).

Рис. 5. Фрагмент сагиттальной реконструкции методом муль-
тиспиральной КТ, компрессионный перелом тела LI позвонка 
на фоне ОП, определяется вертикальная исчерченность тел 
всех позвонков зоны исследования, без убедительных при-
знаков костной деструкции и остеолиза, на уровне перелома 
и в пространстве межпозвонкового диска отмечены мелко-
фракционные порции газа – «вакуум-феномен».
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ниях. За счет высокой разрешающей способности МРТ 
объективно используется в качестве высокоинформа-
тивного метода исследования органов брюшной полости, 
сердца, мягких тканей, позвоночника, костно-мышечного 
аппарата. В диагностике ОП метод МРТ демонстрирует 
свои возможности в меньшей степени. При сравнении 
классического рентгенологического метода и КТ преи-
муществом последнего является оценка состояния окру-
жающих мягкотканых структур при уже установленном 
переломе позвонка либо иной костной структуры, опре-
деление этиологии и давности анатомического дефекта. 
Кроме того, использование импульсной последовательно-
сти в режиме жироподавления (STIR/SPIR/PD) позволяет с 
высокой точностью дифференцировать свежие переломы 
от застарелых за счет визуализации отека костной ткани. 
При этом предшествующие изменения костной ткани в 
виде остеопении типичной сигнальной картины по дан-
ным МРТ не имеют. Регистрация компрессионных измене-
ний тел позвонков, вызванных ОП, при МР-исследовании 
будет иметь картину дегенеративного перелома без уточ-
нения состояния костной плотности, что в большинстве 
своем лишь подтверждает данные рентгенографии с по-
правкой на давность анатомического дефекта и состояние 
окружающих мягкотканых структур (рис. 6). 

Дополнительно следует отметить возможности МРТ в 
дифференциальной диагностике патологических перело-
мов, вызванных метастатическим поражением, ОП или 
травматизацией. Таким образом, определяется возмож-
ность использования МРТ как метода для поиска этиоло-
гического фактора анатомического дефекта. 

В 1989 г. W. Yuh и соавт. получили первые результаты, 
демонстрирующие информативность МРТ для диффе-
ренциальной диагностики патологических переломов 
позвонков. Показано, что при «остеопорозном» переломе 
патогномоничным является неполное замещение нор-
мального МР-сигнала тела позвонка пониженным сигна-
лом с четкими, ровными контурами, а во многих случаях 
отсутствие изменения сигнальной картины, что больше 
характерно для «застарелых» переломов [40]. При перело-
мах, вызванных ОП, частым, но далеко не специфичным 
является наличие линии перелома. На сегодняшний день 
с целью детальной дифференциальной диагностики остео-
поротических и метастатических переломов все шире 
используется МРТ с внутривенным динамическим кон-
трастным усилением. Данным методом охарактеризованы 
кривые накопления контрастного препарата в измененной 

ткани позвонков. Как правило, преследуя цель оценить 
причину возникновения патологического перелома, в ис-
следованиях подобного рода используют для сравнения 
несколько зон интереса (ROI – region of interest): аорта 
(ROI1), участок гиперфиксации парамагнетика позвонка 
с патологическим переломом (ROI2), вся площадь позвон-
ка с патологическим переломом (ROI3), а также смежный 
неизмененный позвонок (ROI4). Регистрация изменений 
кривой накопления гадолинийсодержащего (Gd-содержа-
щего) контрастного препарата имеет важное значение, при 
его построении процесс васкуляризации для метастати-
чески измененной ткани отображается быстрым прогрес-
сивным подъемом, скачком кривой, достижением пика, где 
наклон, или крутизна, кривой отражает скорость накопле-
ния контрастного вещества (рис. 7) [41]. В случаях остео-
поротически измененного позвонка на постконтрастных 
томограммах особенности аккумуляции парамагнетика 
идентичны таковым в смежном неизмененном позвонке 
или характеризуются плавным накоплением контрастно-
го препарата, что в случае метастатически пораженных 
позвонков будет характеризоваться быстрым «пиковым» 
значением фиксации контрастного препарата начиная с 
артериальной фазы. 

Поиск маркеров изменения МПК, основанных на изме-
нении сигнальных характеристик при МР-сканировании, 
не привел к определенным успехам. Как правило, регистра-
ция остеопоротических изменений и предшествующего 
костно-травматического дефекта имеет картину снижения 
сигнала в режиме Т1, эквивалентное повышение сигнала в 
режиме жироподавления, что не может быть рассмотрено 
в качестве достоверных характеристик и будет дифферен-
цировано с иными патологическими процессами костной 
ткани (в частности, с инфильтрацией или реконверсией 
костного мозга) [27]. 

По мнению ряда авторов, одним из потенциальных ди-
агностических критериев остеопенических изменений 
является визуализация вен Бреше (v. basivertebralis) в те-
лах остеопоротически измененных позвонков на пост-
контрастных МР-томограммах (рис. 8), что в перспекти-
ве, возможно, будет принято в качестве дополнительного 
признака в составе лучевого паттерна ОП [7].

Видимые перспективы использования метода МРТ для 
диагностики ОП определяются использованием сверхвы-
сокопольных томографов (3 Тл), обеспечивающих про-
странственное разрешение в диапазоне 0,15–0,20 мм и 
толщину слоя 0,5–1,0 мм. Данные полученных изображе-
ний обладают высокой информативностью в отношении 
гистоморфометрии трабекулярной структуры кости. 

Вышеперечисленные критерии оценки ОП на основе 
классического рентгенологического метода, а также совре-
менных технологий томографического исследования (КТ и 
МРТ) демонстрируют качественные визуальные характе-
ристики в виде исхода нарушения минерализации костной 
ткани, в меньшей степени имеет место количественный 
эквивалент потери МПК, основанный больше на рентге-
номорфометрии. Однако стандартная рентгенография и 
полуколичественные методы диагностики ОП имеют ряд 

Рис. 6. Регистрация компрессионных изменений тел по-
звонков, вызванных ОП: а – данные МР-сканирования в са-
гиттальной проекции, взвешенных по Т2 ВИ, демонстрирующие 
компрессионную деформацию грудного позвонка у пациентки 
62 лет с постменопаузальным ОП. Компрессия дурального меш-
ка задним краем компримированного позвонка; б, в – данные 
МР-сканирования во фронтальной проекции в режиме Т1 ВИ и 
STIR, демонстрирующие неспецифические изменения сигналь-
ной картины в области шейки правой бедренной кости на уров-
не треугольника Варда и формирование перелома при ОП (пояс-
нение в тексте).
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Рис. 7. Схематическое изображение кривых накопления Gd-со-
держащего контрастного препарата, характерных для неизме-
ненного (Type I, II) и метастатически пораженных (Type III–V) по-
звонков, по данным K. Verstraete и соавт. (2000 г.) [41].
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существенных ограничений в оценке состояния костной 
плотности и неэффективны для выявления ранних стадий 
заболевания (остеопении). В этой связи на сегодняшний 
день приняты методы денситометрического анализа МПК, 
которые в полной мере восполняют недостаток информа-
ции о количественных изменениях костной плотности до 
наступления клинически значимых последствий ОП.

Денситометрические методы исследования насчитыва-
ют больше полувека своего использования в клинической 
практике и на сегодняшний день являются высокоин-
формативными количественными технологиями оценки 
МПКТ. В практике используются радиоизотопные, рент-
геновские, ультразвуковые денситометры, а также коли-
чественная КТ (табл. 1). Методы ультразвуковой денсито-
метрии на сегодняшний день в силу низких показателей 
воспроизводимости менее востребованы в клинической 
практике. 

Впервые метод моноэнергетической (или однофотон-
ной) радиоизотопной абсорбциометрии (Single Photon 
Absorptiometry – SPA) предложен в середине XX в. 
J.  Cameron и соавт. использовали источники ионизиру-
ющего излучения с фиксированным уровнем мощности 
излучения – I-125 (28 кэВ) или Am-241 (60 кэВ) [13]. SPA 
позволяет количественно исследовать костную плотность 
в периферических отделах скелета (дистальные отделы лу-
чевой кости, пяточная кость). Для градуировки флюенса 
рентгеновских фотонов после их ослабления в костной и 
мягких тканях использовался сцинтилляционный детек-
тор. Область исследования должна была быть строго огра-
ничена по площади, выполнялась коллимация источника 
фотонов и детектора, расположенных напротив друг друга, 
в этой связи объект исследования должен был быть посто-
янных размеров, и во избежание погрешностей возникала 

необходимость присутствия постоянной толщины кост-
ного и мягкотканого компонента области исследования.  
В противном случае объект исследования необходимо 
было окружать материалом – эквивалентом ткани либо 
погружать в воду. 

Дальнейший поиск методов оценки костной плотно-
сти ознаменован разработкой двухэнергетической (или 
двухфотонной) радиоизотопной абсорбциометрии (Dual 
Photon Absorptiometry – DPA), в которой используется 
два радионуклида, которые излучают фотоны с энергией в 
разных, отличных друг от друга диапазонах. Применение 
метода основано на различии в поглощении излучения 
костной тканью и окружающими мягкими тканями [35]. 
При этом наиболее часто используют в качестве источни-
ка постоянного ионизирующего излучения один радио-
нуклид, как правило, Gd-153, который выделяет фотоны 
двух энергетических уровней (44 и 100 кэВ). Ослабленные 
потоки фотонов регистрируются с помощью сцинтилля-
ционного детектора и оцениваются количественно с по-
мощью многоканального амплитудного анализатора. Ра-
дионуклидный источник осуществляет движение во время 
процедуры сканирования вместе с детектором прямоли-
нейно над интересующим участком скелета, что позволяет 
последовательно вычислять плотность кости. Метод DPA 
позволяет исследовать минеральную плотность любой ин-
тересующей области, при этом поясничный отдел позво-
ночника и проксимальные части бедренных костей оста-
ются наилучшим объектом для проведения исследования 
[12, 31, 35]. Исследования позвоночника и проксимальных 
участков бедренных костей методом DPA занимает поряд-
ка 60–70 мин. Метод DPA позволяет измерять суммарную 
МПКТ компактной и трабекулярной костной массы, при 
этом отсутствует возможность оценки метаболических из-
менений, которые прежде всего сказываются на трабеку-
лярной костной ткани. 

Методы фотонной абсорбциометрии имеют ряд ограни-
чений, в частности это связано с использованием радиону-
клида. В случае SPA период полураспада йода-125 состав-
ляет 60 дней, что требует регулярной замены источника 
через каждые 4–6 мес использования. Период полураспада 
Cd-153 составляет 242 дня, поэтому радиоизотопную труб-
ку при DPA необходимо обновлять каждый год эксплуата-
ции. Помимо высокой стоимости источника излучения 
необходимо отметить тот факт, что после замены радио-
нуклида имеется относительно высокая погрешность из-
мерения, что не позволяет использовать методы фотонной 
абсорбциометрии в целях мониторинга [12]. 

Способы применения рентгеновского излучения с целью 
определения минерального состава кости на эксперимен-
тальном уровне предложены в конце 1960-х годов. При этом 
для клинических целей методы рентгеновской абсорбцио-

Рис. 8. Схематическое и анатомическое изображение вен 
Бреше (v. basivertebralis) в телах позвонков (а). Сагиттальное 
постконтрастное Т1 ВИ (б) этой же вены: красными стрелками 
показана тонкая горизонтальная полоса гиперинтенсивного сиг-
нала в срединных отделах тела позвонка LIV [7].

а                б

Таблица 1. Основные характеристики, возможности и область назначения методов фотонной и рентгеновской абсорбциометрии

Характеристики

Метод оценки костной плотности

радиоизотопная абсорбциометрия рентгеновская абсорбциометрия

SPA DPA SXA DXA

Область исследования
Дистальная 1/3 костей 

предплечья, пяточная кость

Поясничный отдел 
позвоночника в прямой 

проекции, шейка бедрен-
ной кости

Дистальная 1/3 костей 
предплечья, пяточная 

кость

Поясничный отдел  
позвоночника, шейка  

бедренной кости, все тело

Тип кости Суммарно (трабекулярная и кортикальная кость)

Воспроизводимость (CV, %) 1–3 2–4 0,5–1 0,8–3,0

Время исследования, мин 15 20–40 3–5 1–6

Источник ионизирующего 
излучения

Постоянный (I-125, 28 кэВ; 
Am-241, 60 кэВ)

Постоянный  
(Gd-153, 44 и 100 кэВ)

R-трубка  
(40 кэВ)

R-трубка (70 и 140 кэВ)

Лучевая нагрузка (мЗв/1 скан) 0,05–0,1 0,02 0,02–0,04

Примечание. CV – коэффициент вариации.
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Рис. 9. Графическая зависимость риска развития остеопороти-
ческих переломов от значений МПК (конвертированные зна-
чения Т-шкалы); адаптировано по A. Gurlek и соавт., 2000 [21]. 

метрии разработаны только в конце 1980-х годов. Вначале 
разработана система одноэнергетической рентгеновской аб-
сорбциометрии (Single energy X-ray Absorptiometry – SXA), 
которая базировалась на применении источника рентге-
новского излучения с энергией 40 кэВ и использовалась для 
суммарной оценки трабекулярной и кортикальной костной 
массы дистальных участков лучевой, плечевой и пяточной 
костей. Метод не нашел широкого применения в практике, 
что связано со стремительным развитием, усовершенство-
ванием рентгеновской абсорбциометрии и разработкой 
двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии (Dual 
energy X-ray Absorptiometry – DXA), которая на сегодняш-
ний день признана «золотым стандартом» диагностики ОП 
и рекомендована Всемирной организацией здравоохране-
ния (ВОЗ). 

Методы рентгеновской абсорбциометрии не связаны с 
использованием радинуклидов, что позволяет уменьшить 
стоимость обслуживания и обеспечить долговременную 
эксплуатацию [12]. Большая интенсивность источника 
энергии, генерируемая рентгеновской трубкой, позволя-
ет улучшить коллимацию потока и повысить разрешение 
получаемого изображения. В системах DXA достигается 
двухуровневый спектр излучения за счет создания мощ-
ного постоянного потока рентгеновского излучения, ко-
торый в дальнейшем подвергается фильтрации на низкие 
и высокие энергетические уровни и фиксации детектором 
результатов сканирования. Использование фотонов на 
двухэнергетическом уровне позволяет точнее измерять 
показатели плотности кости независимо от степени гомо-
генности мягких тканей [21]. По мнению ряда авторов, ме-
тод DXA представляет ту же информацию, что и DPA в от-
ношении минеральной плотности костной массы [12, 21]. 
С помощью технологии DXA анализируются практически 
все отделы скелета, при этом наиболее частой локализа-
цией является поясничный отдел позвоночника (позвон-
ки от LI до LIV), а также проксимальные отделы бедренной 
кости, в которых процессы деминерализации происходят 
особенно интенсивно (уровень шейки, большого вертела 
и треугольник Варда). Также возможно проведение денси-
тометрической оценки всего скелета. Время сканирования 
методом DXA на оборудовании последнего поколения в 
среднем занимает не более 5 мин, при этом поверхностная 
доза при исследовании позвоночника или проксимального 
участка бедренной кости составляет порядка 20–50 мкЗв, а 
эффективная доза – всего 1 мкЗв.

В соответствии с рекомендациями ВОЗ применяют 
Т-шкалу для постановки диагноза ОП. Показатель Т-шка-
лы представляет собой разницу между величиной МПК у 
обследуемого пациента и ее средним пиком в группе здо-
ровых индивидов с поправкой на стандартное отклонение. 

 

где КМРбольного – измерение костной плотности обследуе-
мого индивида; среднее КМРконтр – средняя МПК в группе 
здоровых индивидов (нормативный параметр); ст. откло-
нение КМРконтр – стандартное отклонение МПК в группе 
здоровых индивидов.

Показатель Т-шкалы не зависит от возраста и является 
наиболее информативным при постановке диагноза. Со-
гласно ВОЗ диагностика ОП проводится с опорой на гра-
дацию Т-шкалы. По рекомендациям ВОЗ, диагностика ОП 
выполняется на основании T-критерия: в пределах нормы 
находятся значения, не превышающие +2,5SD (SD – стан-
дартное отклонение) и не ниже -1,0SD, значения <-1,0SD, но 
>-2,5SD считаются остеопенией, значения <-2,5SD класси-
фицируются как ОП и значения <-2,5SD при наличии хотя 
бы одного перелома позвонка или шейки бедра, а также 

других переломов, не соответствующих тяжести травмы, – 
как тяжелый ОП [12, 21]. На сегодняшний день показана 
обратная зависимость риска развития остео поротических 
переломов от показателей МПКТ (конверсия в Т-шкалу); 
рис. 9. 

Как видно из графика, снижение значений МПКТ при-
мерно на 1 Т-балл с поправкой на SD увеличивает ве-
роятность развития перелома приблизительно в 2 раза 
[12, 21]. 

Наравне с использованием Т-шкалы используется 
Z-шкала, которая отражает разницу между измеренной 
МПК у обследуемого пациента и среднестатистической 
нормой того же возраста, выраженной как часть SD. Таким 
образом, Z-шкала является индикатором относительного 
снижения МПКТ в возрастной группе пациента:  

 

где среднее КМРвозрастной группы – средняя костная минераль-
ная плотность в группе здоровых индивидов такого же 
возраста и пола; ст. отклонение КМРвозрастной группы – стан-
дартное отклонение МПК в группе здоровых индивидов 
такого же возраста и пола. 

Z-шкалу применяют для оценки риска переломов: чем 
ниже значение, тем выше риск развития перелома. Конвер-
сия в Т- и Z-шкалу необходима для сравнения с популяци-
ей здоровых людей, сопоставимой по возрасту и полу. 

Метод DXA адаптирован к оценке МПКТ в кортикаль-
ной и трабекулярной костной массе, что демонстрирует 
наряду с вышеперечисленными достоинствами особую 
ценность метода. При этом стоит отметить группу фак-
торов, влияющих на трактовку результатов при DXA. Ус-
ловно выделяют факторы, завышающие значения МПКТ, 
к которым относятся в первую очередь выраженные де-
генеративно-дистрофические изменения позвоночника, 
костные остеофиты, массивные дуги позвонков, фиксиру-
ющий гиперостоз Форестье, спондилоз и спондилоартроз, 
метастатические очаги, а также гемангиомы и гемангиоли-
помы, остеомы, атерокальциноз брюшного отдела аорты, 
участки локального остеосклероза, периостальные насло-
ения при коксартрозе [6, 16]. К факторам, занижающим 
денситометрическую оценку при DXA, относят остеоде-
струкцию различного генеза, остеолитические метастазы, 
а также газ в кишечнике. 

Таким образом, несмотря на ведущую роль DXA в диа-
гностике ОП, определяются существенные трудности, ко-
торые связаны с тем, что в проекционную зону могут попа-
дать объекты, которые, имея отличную от трабекулярной 
костной массы плотность, искажают полученные резуль-
таты. Кроме того, важным ограничением в использовании 

Ст. отклонение КМРконтр

Т-шкала =
  КМРбольного - среднее КМРконтр ,

ст. отклонение КМРвозрастной группы

Z-шкала =
   КМРбольного - среднее КМРвозрастной группы ,
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DXA является наличие переломов в анамнезе [6]. След-
ствием данных погрешностей может быть гипер- либо ги-
подиагностика ОП на аксиальных аппаратах DXA. Допол-
нительно следует отметить, что на тестируемый уровень 
МПКТ методом DXA существенно влияет разница в тол-
щине мягких тканей, окружающих кость, а также содержа-
ние внутрикостного жира. По мнению Т. Hangartner, ошиб-
ка в оценке жира вокруг кости толщиной приблизительно 
2 см ведет к сдвигу в определении МПКТ порядка 10% [23]. 
Опираясь на данные А. Meunier и соавт., у пациентов с ОП 
с возрастом увеличивается объем внутрикостного жира, 
при этом закономерно повышаются вероятность и диапа-
зон ошибки [33]. Важными моментами являются операто-
розависимость, субъективность выбора исследуемой зоны, 
некорректная укладка пациента во время проведения 
процедуры DXA, которые в совокупности определяют по-
тенциальную ошибку полученных данных. По мнению G. 
Guglielmi и соавт., достоверность оценки МПКТ зависит от 
плоскости сканирования [22]. 

На сегодняшний день присущие DXA недостатки ча-
стично устраняются применением комбинированной тех-
нологии – рентгено-лазерных денситометров (DXL), прин-
цип работы которых основан на дополнении двух энергий 
рентгеновского сканирования устройством лазерного из-
мерения толщины обследуемого участка. DXL-технология 
используется для исследования пяточной кости и обеспечи-
вает высокую специфичность и чувствительность диагно-
стики, превосходящую результаты аксиальных DXA-скане-
ров, использующих для постановки диагноза комбинацию 
результатов оценки МПКТ по шейке бедра и позвоночнику.

Особенности оценки МПК  
методом количественной КТ 

Количественная КТ (Quantitative Computed Tomography – 
QCT) как метод денситометрической оценки разработана 
C. Cann и соавт. в 1980 г. на базе рентгеновских компьютер-
ных томографов общего назначения [15]. Трабекулярная 
костная ткань обладает свойством высокого отношения 
«поверхность–объем», за счет чего в несколько раз более 
сжимаема и склонна к деформации относительно корти-
кальной ткани, кроме того, высокочувствительна к мета-
болическим воздействиям [30]. В этой связи для оценки 
потери минеральной плотности трабекулярная костная 
ткань является основным объектом исследования. QCT 
позволяет определять плотность и массу как кортикаль-
ной, так и трабекулярной кости, что делает ее уникальной 
среди других денситометрических технологий.

В классическом общепринятом варианте денситометри-
ческие параметры при QCT вычисляются как результат 
общего поглощения рентгеновских лучей в объеме ком-
пьютерно-томографического среза. QCT проводится в 
продольном сечении кости, что позволяет выборочно оце-
нивать МПКТ как в трабекулярной, так и кортикальной 
ткани. В целях стандартизации используется калибровоч-

ный фантом (синхронная QCT), содержащий известные 
концентрации костных минералов – гидроксиапатит ка-
лия K2HPO4 [15]. Для устранения воздушного промежутка 
между телом исследуемого индивида и корпусом фантома 
в практике часто используют мешок болюса. Важно заме-
тить, что на сегодняшний день существует технология так 
называемой асинхронной QCT, которая позволяет прово-
дить сканирование объекта без использования калибро-
вочного фантома (рис. 10). 

По данным производителей, корректность и кратковре-
менная точность измерения МПКТ асинхронной QCT 
сопоставима со стандартной QCT при наличии фантома. 
Асинхронная QCT упрощает рабочий процесс и обеспечи-
вает внеплановое и ретроспективное измерение МПКТ по 
результатам KT-сканирования.

При исследовании МПКТ поясничного отдела, как пра-
вило, под колени пациента подкладывают подушку, для 
того чтобы снизить поясничный лордоз. Топограмма за-
хватывает область от TXII до SI позвонков, при этом вне-
плановое сканирование методом мультиспиральной КТ с 
QCT-анализом может включать иные варианты позици-
онирования срезов. При оценке МПКТ проксимального 
отдела бедренной кости уровень интереса ориентирован в 
зоне Варда. 

Большим преимуществом метода QCT перед другими 
денситометрическими технологиями, в частности DXA, яв-
ляется возможность точной локализации области измере-
ния в пространстве. ROI в пределах исследуемой площади 
анализируется автоматически, плотность костной ткани 
выражается в мг/см3 минерал-эквивалента, поскольку КТ 
позволяет определять объемную МПКТ, рассчитанную 
в миллиграммах на см3 (масса костной ткани на единицу 
объема кости) [11, 12]. 

Позиционирование ROI является принципиально важ-
ным моментом при проведении QCT в силу того, что 
томографический скан, в границы которого вовлечен 
кортикальный слой, будет заранее обречен на ложнопо-
ложительную интерпретацию полученных данных. При 
этом на сегодняшний день разработаны программные ана-
литические комплексы 2D- и 3D-позиционирования ROI. 
Преимуществом 3D-позиционирования ROI является не-
сколько большая точность выбора площади изучаемого 
объекта, максимально возможное нивелирование погреш-
ности топографического среза, возможность центровки 
ROI в 3 взаимоперпендикулярных плоскостях сканирова-
ния, а также выбор толщины среза. 

Принятым объектом QCT в оценке МПКТ позвоночника 
считаются позвонки TXI–LIV. Простота проведения проце-
дуры QCT демонстрируется возможностью относительно 
быстрого получения желаемого результата, непосредствен-
но следующего после позиционирования ROI, который 
представлен для каждого исследуемого позвонка. Учиты-
вая популяционные различия в значениях МПКТ для ин-
дивидов европеоидной и негроидных рас, программные 
денситометрические комплексы оснащены возможностью 
заполнения полей расовой принадлежности, что в доста-
точной мере позволяет избежать получения ложнополо-
жительных результатов [12, 25].

Заключительным этапом QCT-сканирования являет-
ся получение результатов в абсолютных единицах МПКТ, 
а также конвертированных в Т- и Z-шкалу. Для визуаль-
ной оценки автоматизированно производится построение 
шкалы регрессии, которая отражает линейную зависи-
мость между возрастом исследуемого индивида и коли-
чеством кальция в мг/см3 в соответствии с заложенной 
базой данных отдельно для мужчин и женщин. Данные по 
каждому позвонку определяются соответствующей точкой 
на кривой регрессии (рис. 11).

Физические характеристики и дозовая нагрузка на орга-
низм пациента при проведении QCT представлены в табл. 2. 

Рис. 10. Синхронная (а) и асинхронная (б) QCT*.

а           б
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Как видно из табл. 2, сравнительно низкими дозовы-
ми значениями обладают методы периферической QCT 
(pQCT), используемые для денситометрической оценки 
дистальных отделов скелета (предплечье, большеберцовая 
кость). Поверхностная доза излучения QCT с 3D-позицио-
нированием находится в диапазоне 1–3 мЗв, при этом сто-
ит отметить, что при исследовании позвоночника облуча-
емая площадь костного мозга сравнительно минимальна, а 
эффективная доза находится в пределах до 3,0 мЗв.

Сопоставление результатов классической 
денситометрической оценки методами DXA и QCT 

В качестве «золотого стандарта» диагностики ОП ВОЗ 
принята технология DXA, которая имеет свои недостатки, 
что делает необходимыми поиск, разработку и модифика-
цию иных информативных денситометрических техноло-
гий. Сравнительная характеристика получаемых значений 
МПКТ методом QCT как основной альтернативной DXA 
денситометрической технологией является наиболее акту-
альным моментом данной проблемы. В литературе накопле-
ны данные, указывающие как на сопоставимость, так и рас-
хождение получаемых методами DXA и QCT результатов. 

В экспериментальном исследовании А. Maetani и соавт. 
продемонстрирована положительная корреляция (r=0,70; 
p<0,01) полученных данных МПКТ методами DXA и QCT 
у голштинских молочных коров [32]. Также в эксперимен-
тальных условиях Е. Dall’Ara и соавт. показаны высокая 
информативность и прогностическая значимость данных, 
полученных QCT; авторы высказывают предположение о 
значительной диагностической роли метода в клинических 
условиях [17]. Сопоставимость полученных результатов 
денситометрического исследования технологиями DXA и 
QCT в отношении проксимального отдела бедренной ко-
сти показана в исследовании N. Li и соавт., проведенного на 

женской выборке [29]. При этом в той же работе получены 
статистически значимые различия в обнаружении ОП мето-
дами DXA и QCT [29]. На основе полученных данных авто-
рами сделаны выводы о высокой информативности метода 
QCT, а также завышенных результатах, полученных DXA, за 
счет отсутствия возможности нивелировать факторы, влия-
ющие на трактовку конечного результата, – дегенеративные 
изменения позвоночника, атерокальциноз аорты, локаль-
ные склеротические изменения. Кроме того, стоит отме-
тить факт наличия погрешностей при использовании DXA, 
связанных с особенностями позиционирования площади 
сканирования у пациентов с выраженным сколиозом. При 
проведении QCT-сканирования возможность трехмерной 
реформации с последующим выбором наиболее точной ло-
кализации области сканирования позволяет нивелировать 
данную погрешность. Как уже сказано, внутрикостный жир 
вносит определенные погрешности в оценку МПКТ. Пока-
зано, что присутствие жировой ткани в костном мозге при-
водит к недооценке МПКТ у пациентов старшего возраста 
приблизительно на 30 мг/см3 [33]. По мнению некоторых ав-
торов, ценность QCT для оценки остеопорозных переломов 
позвоночника превышает таковую при DXA. 

Отдельным преимуществом метода QCT является отсут-
ствие фонового воздействия окружающих кость мягких 
тканей. Применение QCT в полной мере позволяет опреде-
лить характер и распространенность поражения позвоноч-
ника, как остеопоротического, так и дегенеративно-дис-
трофического (остеохондроз, спондилоз, спондилоартроз) 
генеза, на любом уровне исследования. При этом важным 
преимуществом является возможность адекватной оценки 
МПКТ на фоне дегенеративных изменений позвоночного 
столба, что ограничивает применение DXA. 

В перспективе применение и модификации технологии 
QCT заметно улучшат раннюю диагностику ОП и остео-
пенического синдрома на ранних стадиях заболевания, а 
также в спорных случаях, когда данные клинико-лабора-
торного обследования не совпадают с результатами рент-
генологического и DXA-исследования, что позволит сни-
зить процент инвалидизации больных с ОП. 

Заключение 
Денситометрическая индикация МПК является ключе-

вым моментом профилактики клинически значимых по-
следствий ОП. В прикладном аспекте диагностика остео-
поротических изменений на сегодняшний день базируется 
на применении целого ряда денситометрических техноло-
гий, различных по своим физическим принципам, из ко-
торых непосредственно для целей клинической практики 
используются методы DXA и QCT. При этом довольно дли-
тельное пребывание DXA в роли «золотого стандарта» ди-
агностики остеопоротических и остеопенических измене-
ний кости позволило подробно изучить его возможности 
и недостатки. В ряд основных преимуществ метода QCT 
над абсорбциометрическим рентгеновским исследованием 
можно вынести следующие:

1)  возможность точно локализовать область измерения 
костной плотности в пространстве, выделить отдель-
но кортикальную и трабекулярную костную массу для 
исследования; 
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Рис. 11. Интерфейс денситометрического комплекса QCT 
PROтм (3D Spine BMD Application Module), демонстрирующий 
полученные результаты МПКТ исследуемой области (тела по-
звонков), мг/см3, а также конвертированных в Т- и Z-шкалу, 
график линейной регрессии МПКТ позвонков с фиксацией от-
клонений плотности от популяционной нормы (мг/см3).

Таблица 2. Дозовая нагрузка, физические характеристики метода QCT и его модификаций [12]

Технология QCT, характеристики Напряжение, кВ Экспозиция, мАс Эффективная экви-
валентная доза, мЗв

Односрезовая QCT (LI–LIII, толщина среза 10 мм) 80 120 <0,2

3D-QCT позвоночника (LI и LII, 10 см диапазон сканирования) 120 100 Порядка 1,5 

3D-QCT проксимального отдела бедренной кости (15 см длины сканирования) 120 200 2,5–3,0

pQCT предплечья длиной сканирования порядка 10 см 120 100 <0,01

Односрезовая pQCT предплечья или большеберцовой кости 70 <1 <0,003
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2)  объективная оценка МПК на фоне сопутствующих де-
генеративно-дистрофических изменений (атерокаль-
циноз аорты, спондилоз, спондилоартроз, остеофиты, 
утолщение шейки бедренной кости за счет перио-
стальных наслоений при коксартрозе, образования в 
телах позвонков);

3)  отсутствие фонового влияния окружающих кость 
мягких тканей;

4)  использование метода QCT в качестве как основного, 
так и сопутствующего основному КТ-исследованию. 
Таким образом, достигаются двоякое применение и 
возможность внепланового измерения МПК без до-
полнительной дозы облучения.

Важно заметить, что на сегодняшний день большинство 
работ по изучению МПК методом QCT базируется на ис-
следованиях зарубежных коллег, что делает необходимыми 
организацию и проведение дальнейших комплексных иссле-
дований на выборках российских популяций. Дальнейшее 
внедрение QCT в клиническую практику в нашей стране 
позволит выявить все преимущества и достоинства метода, 
дополнить и адаптировать его в качестве объективной скри-
нинговой технологии диагностики ОП. Невозможно оставить 
без внимания тот факт, что во многих стационарах до сих пор 
в качестве основного метода диагностики ОП используется 
рентгеновская абсорбционная денситометрия, и в подавляю-
щем большинстве из них отсутствует возможность примене-
ния специальных денситометрических методов, что требует 
определенного усилия со стороны органов управления здра-
воохранением по обновлению парка аппаратуры и обучению 
персонала более современным технологиям.
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