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Остеопороз — це захворювання, яке характе�
ризується низькою кістковою масою та пору�
шенням мікроархітектоніки кісткової тканини, що
приводить до підвищення крихкості кісток і
відповідно до збільшення ризику переломів [7].
У людей старшого віку остеопороз — одне з
найбільш розповсюджених захворювань і на
думку експертів ВООЗ займає 4 місце серед ос�
новних медико�соціальних проблем: після сер�
цево�судинних, онкологічних захворювань та
цукрового діабету [2, 7, 11]. Якщо раніше остео�
пороз розцінювався тільки як симптом при дея�
ких захворюваннях, то тепер в класифікації хво�
роб Х перегляду його розглядають як окреме
захворювання під рубриками М.80�М.85 [5]. За
даними світової статистики кількість хворих на
остеопороз в 1995 році складала 210 млн., за ос�
танні роки ця цифра постійно зростає, досягаю�
чи 10% населення в різних країнах Европи [11,
18]. В Україні: остеопороз виявлений у 13,4%
жіночого та 2,9% чоловічого населення. З віком
частка хворих на остеопороз збільшується до
22% у чоловіків та 53% у жінок [8, 9]. Така поши�
реність цієї патології вже вказує на актуальність і
необхідність вивчення цього захворювання.
Більшість авторів пропонують виділяти первин�
ний остеопороз, не обумовлений яким�небудь
захворюванням, впливом медикаментів і
навколишнього середовища, шкідливих звичок і
вторинний, який включає всі вищеперераховані
причини [6, 11]. Первинний остеопороз поділя�
ють на ювенільний, ідіопатичний, постменопау�
зальний (І тип) та сенільний (ІІ тип). В структурі
остеопорозу постменопаузальний і сенільний
складають 85% [6, 9, 11]. Ювенільний та ідіопа�
тичний остеопорози зустрічаються в поодиноких
випадках, причина яких невідома [3]. 

Таким чином, основну проблему в медицині
складають вік�залежні остеопорози, які особли�
во небезпечні у дорослих своїми наслідками
(ускладненнями) — переломами тіл хребців,
шийки стегнової, променевої кісток і т.д., які при�
водять до інвалідизації хворих [2, 7, 8, 11]. Остео�
поротичні переломи не тільки погіршують якість
життя, але й значною мірою негативно вплива�
ють на демографічні показники. Наприклад, пе�
реломи стегна приводять до зниження очікуваної
середньої тривалості життя на 12�15 років, біля
15�20% цих хворих помирають протягом перших
трьох місяців від ускладнень переломів
(інфекцій, емболій, серцево�судинної недостат�
ності). Згідно з попередніми оцінками, передба�
чається, що за 60 років загальне число остеопо�

ротичних переломів стегна зросте з 1,6 млн.
(1990 р.) до 6 млн. (2050 р.) [6, 11]. В Україні
відсутня офіційна статистика поширеності осте�
опоротичних переломів [6]. Епідеміологічні
дослідження існують лише в роботах проф.
В.В.Поворознюка та співавт. [8, 9, 10]. За їх да�
ними поширеність переломів дистального
відділу передпліччя в м.Винниця складає 249,0
на 100000 населення. Аналіз частоти переломів
залежно від віку показав, що у чоловіків даний
показник збільшується до 282,4/100000 у віці 65�
69 років. У жінок частота переломів зростає від
540/100000 у віці 50�54 років до максимального
значення 1090/100000 у віці 70�74 р.р., вірогідно
перевищуючи частоту переломів у чоловіків у всі
вікові періоди. 

На думку більшості дослідників, основними
змінами кісткової тканини при остеопорозі є зни�
ження її міцності, що і приводить до виникнення
переломів [7, 8, 12]. Кісткова міцність визна�
чається сумою ряда факторів, але на 70�80% —
істинною щільністю кісткової тканини. В діагнос�
тиці остеопороза основними є променеві мето�
ди дослідження, провідне місце серед яких зай�
має рентгенологічний метод. Кількісне
дослідження мінеральної щільності кісток — ден�
ситометрія, є найбільш значимим в діагностиці
метаболічних захворювань скелета і практично
єдиним методом неінвазивної оцінки ризику
кісткової травми при остеопорозі [1, 11, 15]. 

Більшість лікарів�рентгенологів практичної
охорони здоров'я продовжують визначати осте�
опороз на звичайних рентгенограмах візуально,
тобто суб'єктивно. Хоча відомо, що остеопороз
на рентгенограмах можна установити візуально
тільки після втрати 20�30% кістки [11, 12, 15]. І
навіть в таких випадках точність діагностики за�
лежить як від якості рентгенограми, так і від
знань і досвіду лікаря�рентгенолога. 

Однак, незважаючи на те, що традиційна
рентгенографія не є методом ранньої діагности�
ки остеопрозу, це дослідження залишається не�
замінним з клінічної точки зору. До його переваг
відносять можливість дослідження всіх ділянок
скелета з визначенням якісних ознак втрати
кісткової тканини (наприклад, стоншення корти�
кального шару, наявність субпериостальної ре�
зорбції, деструкція кістки тощо); проведення ди�
ференційної діагностики захворювань, які при�
водять до розвитку остеопорозу; діагностику йо�
го усладнень — переломів; доступність і деше�
визну метода в практичних умовах [7, 12, 16].
Відомо, що вік�залежний остеопороз розви�
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вається системно, уражаючи весь скелет, однак
кістки губчастої будови страждають в першу чер�
гу. До них відносять хребці, проксимальні епіме�
тафізи стегнової і плечової кісток, а також дис�
тальний епіметафіз променевої кістки, чому ці
відділи і травмуються найчастіше. Ризик остеопо�
ротичних переломів хребців складає 15,6% у
жінок і 5% у чоловіків. Ризик переломів хребта,
шийки стегнової кістки і дистального відділу про�
меневої кістки складає 40% для жінок і 13% для
чоловіків білої раси у віці старше 50 років, у жінок

він перевищує навіть ризик виникнення раку груд�
ної залози (9%) і дорівнює ризику виникнення
серцево�судинних захворювань — 40% [10, 18].  

До візуальних рентгенологічних ознак остео�
порозу в довгих кістках відносять (рис.1):
• зменшення інтенсивності тіні кістки,
• стоншення кісткових балок,

• зменшення товщини кіркового шару, 
• розширення кістково�мозкової порожнини, 
• розрідження кісткової структури, симптом

"олівця".
Візуальними ознаками остеопорозу в хребті є

(рис.2): 
• зниження інтенсивності тіл хребців;
•  стоншення кісткових балок;
• симптом "рамки";
• деформації хребців (по типу "риб'ячих" або

двовгнутих лінз, клиноподібних, сплощення
тіл хребців);

• посилення грудного кіфозу;
• посилення поперекового лордозу.

При візуальному аналізі хребців слід мати на
увазі, що дихальні артефакти, варіанти експо�
зиції та неправильна укладка пацієнта ускладню�
ють якісну оцінку щільності хребців. А трабеку�
лярний рисунок та кортикальні зміни є недос�
татніми показниками для ранньої діагностики ос�
теопороза (остеопенії). 

Для об'єктивізації виявлення остеопорозу на
звичайних рентгенограмах вже давно запропо�
новані і використовуються порівняльно прості і
некоштовні методики рентгенограмометрії, які
не втратили своєї значимості і в теперішній час
[4, 13, 14]. 

Метод рентгенограмометрії оснований на
лінійних вимірах кортикального шару трубчастих
кісток на рентгенограмах, які зроблені при стан�
дартних умовах. Ще в 1960 році запропоновано
для визначення остеопорозу проводити виміри
на рівні середньої частини діафізу другої п'ястко�
вої кістки лівої кисті (периферичний індекс Бар�
нетта�Нордина) [14], зараз найчастіше викорис�
товується термін кортикальний індекс (КІ), який
розраховують як відношення ширини кортикаль�
ного шару (D�d) до загальної ширини діафизу
кістки (D), і виражають або в умовних одиницях,
або в відсотках (рис.3): КІ=(D�d):D х 100%. За до�
помогою цього методу можна проводити
дослідження променевої, плечової, стегнової,
великогомілкової кісток, ключиці. Значення
індексу у дорослих не менше 0,50 (або 50%).
Щільність трубчастих кісток забезпечується в
основному за рахунок кортикального шару і тому
вказана методика має достатньо високу точність
[7]. При його використанні можна діагностувати
втрату кісткової тканини, починаючи з 5�10%, що
значно підвищує діагностичну цінність звичайних
рентгенограм. До переваг методу відносять ма�
лу дозу опромінення кисті (менше 0,1 мЗв), а та�
кож можливість його використання при вико�
нанні рентгенограм різних ділянок скелета з
іншою діагностичною метою [3, 16]. 

При вивчені значення даного індексу у дітей
(таблиця 1) нами відмічено [13], що формування
кіркового шару проходить як у дівчат, так і у хлоп�
чиків переважно до 10 років і вірогідно раніше
відмічається у дівчат. Причому у дівчаток вже у

Рис. 1. Сенільний остеопороз, ускладнений осколковим
міжвертлюговим переломом стегнової кістки.

Рис. 2. Дифузний
остеопороз хребців
з розвитком двояко

вгнутих
деформацій тіл 
і компресійними

переломами L1, L2.
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віці 8 років, у хлопчиків  в 11 років значення КІ
відповідають таким у дорослих, дорівнюючи
50%, але й потім індекс продовжує зростати до
13 років у дівчаток (до 61,1%)  і до 17 років у
хлопчиків (до 59,8%) зі стандартним відхилен�
ням 5�6%. Тому за норму КІ, враховуючи станда�
ртне відхилення, пропонуємо прийняти значення
55%±5% (або 0,55±0,05), починаючи з 11 років у

дівчаток і з 14 років у хлопчиків. До цього віку
можна користуватися щорічними віковими нор�
мами, які наведені в таблиці 1. Зменшення КІ в
порівнянні з середньою нормою більш ніж на 1
стандартне відхилення пропонуємо вважати
ранньою ознакою остеопорозу (остеопенією або
недостатньою зрілістю кісток у дітей відносно
паспортного віку), більш ніж на 2 стандартних
відхилення — вже вираженим остеопорозом
(або значною незрілістю кісткової тканини). Тоб�
то на основі КІ можна визначати ступені вираз�
ності остеопорозу. 

До недоліків методу відносять неможливість
оцінити стан трабекулярних структур і по�
розність самого кортикального шару, а також
метод не дозволяє отримати дані про кількісний
мінеральний склад кісток [1, 6, 11].

Відомо, що найбільш часто втрата кісткової
тканини при розвитку остеопорозу у дорослих
починається з губчастої кістки, особливо вісьо�
вого скелета  — хребта, що проявляється як
різними деформаціями тіл хребців, так і всього
хребта в цілому. Тому у дорослих запропоновано
багато рентгенограмометричних показників для
об'єктивізації таких  остеопоротичних дефор�
мацій, які основані на вимірах висоти тіла хребця
в передньому, середньому і задньому відділах і
сагітального розміру тіла в бічній проекції (рис.
4). Ряд авторів виділяє цей метод окремо, нази�
ваючи його рентгенівською морфометрією хреб�
та [1, 6, 17, 19].

Серед них найбільш відомий показник —
центральний індекс Барнетта�Нордина, який
дозволяє оцінити деформацію хребців по типу

Рис. 3. Схема
визначення

кортикального індексу:
D� загальна ширина

кістки, d� діаметр
кістково�мозкової

порожнини.

Вік, р.р.
Дівчатка Хлопчики

КІ, % σ КІ, % σ
1 30,2 4,9 25** 4,7

2 34,2 6,2 32^ 4,7

3 41,2^ 2,7 33,8** 6,3

4 41,4 3,4 40,2^ 3,1

5 46,1^ 4,2 41,1* 5,4

6 47,7 3 42,8* 6,4

7 48 3 44,8 5,2

8 51,2 4,4 46,6* 4,1

9 51,2 5 46,6* 4,9

10 51,1 3,5 47,1** 6

11 54,2^ 4 50,3***^ 5

12 57^ 5,8 49,8*** 5,6

13 61,1^ 5,9 51,4*** 5,8

14 60,2 4,9 55**^ 5,2

15 60,1 5,6 57,7 4,8

16 61,8 4,8 59,3 5,1

17 59,8 4,6 59,8 5,3

18 60,5 5,2 59,6 5,1

Таблиця 1. 
Значення КІ у дівчаток та хлопчиків другої

п'ясткової кістки залежно від віку

Примітка:^  — вірогідна різниця з попереднім роком
однієї статі,
* �вірогідна різниця між статями одного року 
(*�0,05, **  — 0,01, ***  — 0,001),
σ — стандартне відхилення

Рис.4. Схема визначення
вертикальних і

сагітального розмірів тіл
хребців.



РАДІОЛОГІЧНИЙ ВІСНИК16 2(43)/2012

двовгнутих лінз (або "риб'ячих"), яка часто
зустрічається при остеопорозі. Індекс розрахо�
вується як відношення середньовертикального
розміру хребця до передньовертикального, ви�
ражене у відсотках. В нормі значення індексу у
людей до 40 років — 90%, старше 40 — не мен�
ше 80%. Зниження індексу нижче 80% свідчить
про патологічну деформацію тіл хребців [14, 11].
Однак цей індекс не можна застосовувати у дітей
внаслідок вікових особливостей форми тіл
хребців (не вогнутість, а випуклість замикаючих
пластинок до 6�9 років, а потім формування тіл
хребців прямокутної форми).  

Індекс Рохліна запропонований в 1974 р. для
дорослих, дозволяє оцінити сплощення хребців,
яке може спостерігатися при остеопорозі, і роз�
раховується як відношення середньовертикаль�
ного розміру до середньосагітального. Нор�
мальне значення даного індексу для дорослих  —
не менше 0,75, для дітей  — 0,65�0,75 [12].

Для поєднаних деформацій хребців (при осте�
опорозі може спостерігатися як прогинання зами�
каючих пластин, так і сплощення хребців) ми зап�
ропонували використовувати наступний індекс
(1992): відношення середньовертикального
розміру до суми передньовертикального і се�
редньосагітального розмірів. Нормальні значення
цього індексу у дорослих  — не менше 0,45 [12].

При клиновидній деформації тіла хребця ви�
користовується індекс клиновидності: відношен�
ня висоти хребця по передньому контуру до його
висоти по задньому контуру, в нормі індекс у до�
рослих складає 0,9�1. Цей індекс використо�
вується і у дітей (для грудного відділу нормою
вважається значення  — 0,8�1). Однак в ранньо�
му дитячому віці індекс рекомендують розрахо�
вувати як відношення передньої висоти тіла до
середньої висоти [12].

У дорослих при розвитку остеопорозу хребців
має важливе значення відмінність остеопоротич�
них деформацій хребців від їх патологічних пере�
ломів. Це питання, незважаючи на багаточис�
ленні дослідження, до кінця ще не вирішено [7,
11, 19].

Для оцінки ступеня деформації різними авто�
рами пропонується використовувати метод 25%
рівня, тобто якщо один із індексів знижується
більше, ніж на 25%, то вважається, що в цьому
хребці є патологічний перелом. 

Так як індексів для оцінки деформацій хребців
у дорослих багато, то Зеглер і співав. (1996) про�
понують їх розділити на 4 групи:
1.Індекси, які оцінюють деформацію тільки одно�

го хребця.
2.Індекси, які оцінюють форму змінених хребців

відносно нормальних.
3.Індекси, які використовують кількісні градації

(бали).
4.Виміри розмірів тіл хребців з врахуванням віко�

вого стандартного відхилення.

Які з запропонованих індексів доцільно вико�
ристовувати в кожному конкретному випадку за�
лежить від виду деформації і знань лікаря. У ди�
тячому віці можна використовувати тільки ті по�
казники, для яких вже розроблені діагностичні
"пороги" відповідно віку [13].

Рентгеніська фотоденситометрія основана на
вимірах оптичної щільності рентгенограм кісток,
частіше кісток кисті, фотоденситометром в
порівнянні з алюмінієвим тест�об'єктом (щільність
якого наближується до щільності кістки) [7, 11,
13]. Щоб помилка дослідження була мінімальною
тест�об'єкт розташовують вздовж досліджуваної
ділянки кістки. Доза опромінення є такою же, як
при звичайній рентгенографії, а результати вира�
жаються у виді еквівалента товщини тест�об'єкта.
При оцінці точності методики виявили достатньо
високу кореляцію між визначеними показниками і
вагою зольного залишку (r=0,88). При порівнянні
методу з даними абсорбціометрії для кісток кис�
тей встановлено, що помилка методу для визна�
чення мінеральної щільності алюмінію складала
1%, зв'язок між двома методами добрий
(r=0,887), а з врахуванням товщини фаланг  —
відмінний (r=0.983) [7]. Раніше цей метод вико�
ристовували переважно в наукових роботах, то�
му що для оцінки рентгенограм при наявності
тест�об'єкта були потрібні спеціальні фотоден�
ситометри, зараз при використанні цифрової
рентгенографії і програмної комп'ютерної об�
робки рентгенограм метод може бути застосо�
ваний в практичній роботі лікарів�рентгенологів.
На наш погляд, назву методу можна замініти на
цифрову рентгенівську денситометрію .

Для об'єктивного визначення змін щільності
кісток нами була проведена рентгенографія кис�
тей з алюмінієвим тест�об'єктом у 87 пацієнтів
(35 дівчаток та 52 хлопчиків) у віці від 5 до 15
років. Стандартом денситометричних значень
був тест�об'єкт із 9 сходинок, кожна з яких
відрізняється від наступної по висоті на 1 мм.
Тест�об'єкт виготовлений із алюмінію щільністю
2,67 г/см3, у вигляді букви "Л" або "П". Розміри
його стандартизовані: кожна сходинка 5х5 мм,
мінімальна висота сходинки  — 1 мм, максималь�
на  — 10 мм, довжина  — 20 мм, ширина  — 15 мм.
Для чіткого отримання зображення тест�об'єкт
розташовували вздовж кисті. Перевагою запро�
понованого тест�об'єкту є і його форма, яка зра�
зу і маркірує рентгенограми і дозволяє стандар�
тизувати виміри, які на неї проводяться (рис. 5).

Цифрові рентгенограми аналізували за допо�
могою розробленого спеціалізованого програм�
ного засобу "OSTEOGRAF", який дозволяє
вимірювати оптичну щільність кісткової тканини
на будь�якій вибраній ділянці кістки в умовних
одиницях яскравості у градаціях сірого від 0 до
256 (мінімальні значення відповідали фону рент�
генограми), відображаючи якій сходинці тест�
об'єкту вони відповідають. В стандартних ділян�
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ках рентгенограми  — середині діафізу п'ястко�
вих кісток, де розраховуються і рентгенограмо�
метричні індекси, програма на основі побудови
денситограми і визначення розмірів кістки про�
водить розрахунок даних про щільність кіркового
шару безпосередньо в г/см3 (рис. 6) за допомо�
гою розробленого нами алгоритму дослідження,
на який отримано патент "Спосіб визначення
мінеральної насиченості тканин кістки" (№ 52812
від 15.01.2003 р. Бюл.№ 1). 

Щільність губчастої тканини розраховували
за допомогою алгоритму, запропонованого Жу�
ковським М.А. і Бухманом А.І. (1980) [4], на рівні
головчастої кістки зап'ястка.

На основі проведеного аналізу результатів
комп'ютерної денситометрії встановлено, що
щільність кортикального шару (ЩКШ) на рівні
діафізу ІІ п'ясткової кістки і губчастої речовини
(ЩГР), яка визначалася на рівні центру головчас�

тої кістки і у дівчаток, і у хлопчиків збільшувалась
з віком. Результати вимірів подані в таблиці 2.

ЩКШ у дівчаток і хлопчиків практично не
відрізнялася, в той час, як ЩГР у дівчаток була
вірогідно вища, ніж у хлопчиків (p<0,01)
відповідного віку. Після проведення візуальної
оцінки структури кісток, кісткового рентгено�
логічного віку та визначення щільності кісток за
допомогою комп'ютерної денситометрії робили
висновок про структурно�функціональний стан
кісткової системи у кожного пацієнта, який
поділяли на чотири категорії: 
1. норма (середнє значення ± одне стандартне

відхилення) виявлена у 49 (56,3%) пацієнтів; 
2. остеопенія (різниця з середніми значеннями

від �1 до �2�ох стандартних відхилень)  — у 20
(23,0%); 

3. остеопороз  (відхилення від норми більше, ніж
на �2, але менше �3 стандартних відхилень)  —
у 11 (12,6%); 

4. виражений остеопороз (різниця з середніми
значеннями складала більше �3�ьох станда�
ртних відхилень) визначався у 7 дітей (8,1%).   
Таким чином, на основі проведеного

дослідження пацієнти розділилися на дві групи: з
нормальним структурно�функціональним ста�
ном кісток, який визначено у 56,3% дітей, і з
розрідженням кісткової тканини від остеопенії до
остеопорозу   — 43,7%.

Щільність кіркової та губчастої речовини у
дітей зі змінами структури кісток подана в таб�
лиці 3.

Рис.5. Тест об'єкт "П" для рентгеноденситометрії: вид зверху, вид
зліва, загальний вигляд.

Рис. 6. Інтерфейс програмного засобу OsteoGraf.

Стать
Вік,

роки

ЩКШ

(г/см3)
ЩГР (г/см3)

Дівчатка
5�10 0,815±0,1 0,284±0,0,011       

11 �15 1,1±0,11 0,323±0,012

Хлопчики

5�10 1,0±0,11 0,264±0,015

11�13 1,12±0,2 0,290±0,03

14�16 1,3±0,15 0,304±0,026

Стать
Вік,

роки

ЩКШ

(г/см3)
ЩГР (г/см3)

Дівчатка
5�10 0,597±0,29 0,272±0,0,02

11�15 0,86±0,2 0,260±0,012

Хлопчики

5�10 0,68±0,15 0,192±0,014

11�13 0,71±0,23 0,20±0,02

14�16 0,85±0,1 0,232±0,03

Таблиця 2. 
Показники нормальної мінеральної

щільності кісток у дітей залежно від віку

Таблиця 3.
Показники щільності кісток у дітей з

розрідженням кісткової структури
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Згідно даних таблиці 3, значення ЩКШ і ЩГР
в будь�яких вікових групах у дітей з порушенням
формування кісткової тканини вірогідно нижче
(р<0,001) нормальних показників. Крім того,
значення їх відрізнялися від середньої вікової
норми в основному більше, ніж на 2 стандартних
відхилення, що свідчить у дітей з затримкою
формування кісткової структури про наявність
значного відставання мінералізації кісток і, як
наслідок, зменшення їх міцності. 

На основі вище приведеного можна зробити
висновок, що комп'ютерна денситометрія зви�
чайних рентгенограм є об'єктивним методом
визначення щільності кісткової тканини у дітей і
дорослих. Заміна фотоденситометра на прог�
рамну комп'ютерну обробку цифрових рентге�
нограм робить метод більш доступним і практич�
ним у використанні.

Таким чином, вище перераховані рентгено�
логічні методи залишаються інформативними,
доступними, дешевими і корисними на сучасно�
му етапі розвитку науки, а впровадження комп'ю�
терних технологій і цифрової рентгенографії
дозволяють проводити всі розрахунки автома�
тично і з великою точністю, що значно полегшує
роботу лікаря�діагноста. 
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