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ВВЕДЕНИЕ: Проявления остеопороза на фоне синдрома мальабсорбции обусловлены нарушением всасывания микроэле-
ментов в тонком кишечнике, что является актуальной проблемой педиатрии. Применение рентгеновской денситометрии 
имеет свои преимущества перед другими вариантами диагностики (такими как ультразвуковая денситометрия и КТ-денси-
тометрия с использованием фантома). Оценка данных по остеопорозу и остеопоротическим переломам у детей представ-
ляет сложности, связанные как с малосимптомностью данной патологии, так и с недостаточным количеством критериев 
диагностики данного заболевания. Одним из  самых значимых осложнений остеопороза являются низкоэнергетические 
переломы, которые способствуют снижению качества жизни и даже могут привести к ранней инвалидизации. Выявление 
факторов риска, своевременная профилактика и заблаговременное начало лечения позволяют улучшить качество жизни 
пациентов в периоде взросления. 
ЦЕЛЬ: Улучшить алгоритм анализа протокола двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии в педиатрии. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Основными показателями, которые могут охарактеризовать состояние костной ткани пациен-
та, являются минеральная плотность костной ткани (МПК) и  содержание костного минерала. В  клинической практике 
скрининговая диагностика остеопороза основывается именно на  определении их уровня. Для сбора данных МПК были 
выбраны протоколы денситометрического сканирования поясничного отдела позвоночника (позвонков LII–LIV). В процес-
се исследования отсканировано 98 пациентов гастроэнтерологического профиля. Критериями отбора пациентов для прове-
дения двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии были: прием пероральных кортикостероидов более 3 месяцев 
в дозировке более 5 мг/сут, задержка полового созревания, два и более перелома длинных костей скелета к возрасту 10 лет, 
введение золедроновой кислоты хотя бы 1 раз в анамнезе и состояния, приводящие к нарушению всасывания в кишечнике. 
Анализ состояния костного метаболизма производился с учетом как коридорного значения (Z-критерия), так и индивиду-
альной количественной МПК, выраженной в г/см2. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия при корректном алгоритме проведения протокола 
исследования и скорректированной интерпретации полученных значений персонализировано на каждого пациента откры-
вает клиницистам новые диагностические возможности как для оценки первичного состояния костной ткани пациента, так 
и для динамического наблюдения. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Следует отметить, что выполнение двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии методически 
отработано у детей в возрасте от 5 до 17 лет. Особенности проведения данной методики и интерпретации результатов обсле-
дования пациентов младше 5 лет требуют более детального изучения и тестирования методики с целью более качественного 
анализа полученного материала. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Персонализированный подход в анализе результатов двухэнергетической рентгеновской абсорбциомет-
рии позволяет снизить гипердиагностику и корректно зафиксировать стартовую точку для дальнейшего наблюдения набора 
МПК с количественной оценкой в динамике. Стандартизация подхода в анализе остеоденситометрического исследования 
формирует возможность не только оценивать состояние МПК, но и определить качество костного метаболизма, что служит 
профилактикой развития возможных осложнений. 
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INTRODUCTION: Osteoporosis manifestations in the context of malabsorption syndrome result from impaired intestinal 
micronutrient absorption, representing a significant challenge in pediatric practice. While various modalities exist, dual-energy 
X-ray absorptiometry offers distinct advantages over ultrasound densitometry or quantitative computed tomography. Interpreting 
osteoporosis and osteoporotic fracture risk in children is particularly complex due to the often oligosymptomatic presentation and 
the limited availability of robust pediatric diagnostic criteria. Low-energy fractures, a major complication, significantly diminish 
quality of life and contribute to premature disability. Early identification of risk factors, coupled with timely prophylactic and ther-
apeutic interventions, is crucial for improving long-term outcomes in this growing population. 
OBJECTIVE: To refine the interpretive algorithm for dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) reports in a pediatric cohort. 
MATERIALS AND METHODS: Bone mineral density (BMD) and bone mineral content (BMC) serve as the principal surrogate 
markers for assessing bone health. Clinical screening for osteoporosis fundamentally relies on quantifying these parameters. For 
this analysis, we selected DXA scan protocols for total body less head (TBLH) and the lumbar spine (LII–LIV). The study cohort 
comprised 98 pediatric patients with gastroenterological conditions. Indications for DXA evaluation included: chronic oral corti-
costeroid therapy (>3 months duration, >5 mg/day), delayed puberty, a history of two or more long bone fractures by age 10, 
prior administration of zoledronic acid, and conditions associated with intestinal malabsorption. Assessment of bone metabolism 
included the Z‑score and individual quantitative BMD (g/cm2). 
RESULTS: When employing a rigorous, standardized acquisition protocol coupled with patient-specific interpretation of age- and 
sex-appropriate reference data, DXA provides clinicians with enhanced diagnostic capability. This approach facilitates accurate 
baseline assessment of bone mineral status and enables sensitive monitoring of longitudinal changes, thereby guiding therapeu-
tic management in this vulnerable population. 
DISCUSSION: It is important to emphasize that the examination protocol has been methodically validated in children aged 5–
17 years. Nevertheless, the procedural specifics and interpretation of results in patients younger than 5 years warrant further 
investigation and methodological refinement to improve the accuracy of data analysis. 
CONCLUSION: Adopting a personalized analytical approach minimizes the risk of overdiagnosis and allows for precise identifi-
cation of the baseline value for longitudinal monitoring of bone mineral density (BMD) accumulation, including quantitative fol-
low‑up assessments. Standardization of the analytical framework in densitometric studies not only facilitates BMD evaluation 
but also enables assessment of bone metabolism quality and prevention of potential complications. 
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Введение. Костная масса остается основным 
показателем костной плотности, а  двухэнергетиче-
ская рентгеновская абсорбциометрия (dual energy 
X-ray absorptiometry  — DXA) является «золотым 
стандартом» диагностики остеопороза. 

Применение двуэнергетической рентгеновской ден-
ситометрии имеет свои преимущества перед другими 
вариантами лучевой диагностики (такими как ультра-
звуковая денситометрия и КТ-денситометрия с исполь-
зованием фантома). Метод DXA является малоинва-
зивным, требует минимального участия пациента, дает 
возможность количественного анализа компонентного 
состава тела. Показателями качества костного форми-
рования являются минеральная плотность костной 
ткани (МПК) и содержание костного минерала. В про-
цессе полового развития у здоровых детей происходит 

нарастание костной массы и плотности кости, достигая 
максимальных величин к V стадии полового развития 
по  Таннеру [5]. Наиболее интенсивное накопление 
МПК происходит между II и III стадиями полового раз-
вития. В клинической практике скрининговая диагно-
стика остеопороза основывается именно на определе-
нии уровня МПК и  костного минерала, но первосте-
пенное значение отводится именно показателям МПК. 

Несмотря на доступность такого метода исследо-
вания, как традиционная рентгенография, она 
не  является методом скрининговой диагностики 
остеопороза, так как снижение костной массы 
может фиксироваться диагностом, когда потери 
костной ткани составляют более 30–40%. 

Проявления остеопороза на фоне синдрома маль-
абсорбции обусловлены нарушением всасывания 
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микроэлементов в тонком кишечнике, что является 
актуальной проблемой педиатрии. У  25% детей 
с синдром мальабсорбции и при целиакии отмечает-
ся снижение МПК [2, 4], что может привести к дли-
тельной реабилитации при возникновении осложне-
ний. Одним из самых значимых осложнений остео-
пороза являются низкоэнергетические переломы, 
которые ведут к  снижению качества жизни и  даже 
могут привести к  ранней инвалидизации пациента. 
Выявление факторов риска, своевременная профи-
лактика и заблаговременное начало лечения позво-
лят улучшить качество жизни данной группы паци-
ентов в периоде взросления. 

Цель. Улучшить алгоритм анализа протокола 
двухэнергетической рентгеновской абсорбциомет-
рии в педиатрии. 

Материалы и  методы. Исследование одобрено 
этическим комитетом ФГБОУ ВО СПбГПМУ МЗ 
РФ, протокол № 60/08, от 24.10.2025 г. Инфор ми -
ро ванное согласие получено от  каждого законного 
представителя. 

В процессе сбора данных было обследовано 98 
пациентов гастроэнтерологического отделения 
с диагнозами по МКБ-10: 

— К52.2 Аллергический и  алиментарный 
гастроэнтерит и колит; 

— K90.9 Нарушение всасывания в  кишечнике 
неуточненное; 

— К50.8 Другие разновидности болезни Крона; 
— K73.2 Хронический активный гепатит, 

не классифицированный в других рубриках; 
— K86.1 Другие хронические панкреатиты; 
— К 51.8 Другие язвенные колиты; 
— К 74.6 Другой и неуточненный цирроз печени; 
— К 90.8 Другие нарушения всасывания 

в кишечнике; 
— К90.0 Целиакия. 
Денситометрия (DXA) выполнялась пациентам 

гастроэнтерологического профиля при наличии 
таких показаний, как: 

1) прием пероральных кортикостероидов более 
3 месяцев в дозировке более 5 мг/сут; 

2) задержка полового созревания; 
3) два и более перелома длинных костей скелета 

к возрасту 10 лет; 
4) введение золедроновой кислоты хотя бы 1 раз 

в анамнезе; 
5) воспалительные заболевания кишечника 

(снижение плотности костей отмечено у 30% детей 
с  воспалительными заболеваниями кишечника 
и хроническими гепатитами) [1]. 

Сбор данных выполнялся с  учетом укладок 
и  режимов сканирования, стандартизированных 
международным обществом по  клинической денси-
тометрии. Низкие и  очень низкие значения МПК 
требуют дополнительного анализа, в который входит 
определение уровня кальция, фосфора, щелочной 
фосфатазы, с-концевого телопептида, остеокальци-

на, паратгормона, пиридинолина, оксипролина 
в биохимическом анализе крови, оценка экскреции 
кальция и  фосфора с  мочой, что поможет врачу 
дополнительно оценить динамику костного метабо-
лизма и назначить необходимую терапию по коррек-
ции остеопении. Также необходимо повторное 
исследование у  данной группы пациентов через 
3  месяца для определения динамики процесса [3]. 

Результаты. Для корректного ответа на  вопрос 
о  состоянии костной ткани пациента следует про-
изводить оценку данных, полученных при протоколе 
сканирования поясничного отдела позвоночника. 
В классическом видении протокола, представленно-
го в  аппаратном обеспечении, врача-рентгенолога 
призывают к анализу области LI–LIV и формирова-
нии ответа на основании Z-критерия, который будет 
характеризовать «нормальное значение МПК» до 2 
стандартных отклонений от  среднего значения 
у  молодых представителей здоровой популяции. 
Далее индивидуальная МПК сравнивается с  рефе-
ренсной базой. Наиболее распространенная база — 
NHANES III (National Health and Nutrition 
Examination Survey  — NHANES), полученная 
по  данным третьего Национального обследования 
состояния здоровья и  питания  — американская 
национальная программа социального исследова-
ния, проводимая Национальным центром статистики 
здравоохранения США с  целью среднестатистиче-
ской оценки состояния здоровья и  питания амери-
канцев. Сравнительная оценка полученных значений 
МПК у детей Российской Федерации должна прово-
диться с базами референсных значений, разработан-
ных в регионе обитания детей, так как культура пита-
ния, продуктовая корзина и  климатические условия 
проживания и рождения детей (течение беременно-
сти и  условия постнатального содержания) сильно 
различаются даже в разных регионах России. Таким 
образом, сравнение с американскими нормативными 
значениями лишает исследование диагностической 
ценности. В  процессе нашей работы при тесном 
сотрудничестве с клиницистами различного профиля 
было выявлено, что полное подчинение алгоритмам 
аппарата приводит к гипердиагностике. 

По этой причине нами было предложено изме-
нить подход в алгоритме описания денситометриче-
ского исследования у детей, а именно для фиксации 
старта терапевтического вмешательства и регистра-
ции состояния костного метаболизма использовать 
индивидуальную МПК, выраженную в  единицах 
измерения г/см2. Особую важность данный метод 
представляет для детей до  5  лет, так как для них 
отсутствуют базы референсных значений и  форми-
рование выводов о норме и снижении МПК на осно-
вании коридорного значения (Z-критерия) для них 
недоступно, но фиксация состояния МПК в количе-
ственном эквиваленте (г/см2) с  возможностью 
динамического наблюдения и  расчета скорости 
набора МПК дает ответ о состоянии реминерализа-
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ции костной ткани в отсроченном периоде, а также 
позволяет оценить влияние препаратов и состояний, 
воздействующих на костную ткань. 

Первостепенно для персонализации анализа 
у пациента должны быть учтены актуальные данные 
костного возраста (на основании проведенной 
не позднее 6 месяцев назад рентгенограммы лучеза-
пястных суставов с  формированием заключения 
о  состоянии ядер окостенения по  методу Greulich-
Pyle [8]) и линейного роста, что позволяет адаптиро-
вать полученные данные на  состояние пациента 
с  учетом его индивидуальной изменчивости. 
Принимая во внимание информацию по базам рефе-
ренсных значений, которая указана выше, хотелось 
бы предложить изменить подход в оценке значений 
МПК у  детей. Рассматривать результатом исследо-
вания не  Z-критерий, а  непосредственно значение 
МПК, выраженное в г/см2. Именно этот показатель 
может дать клиницисту наиболее обширную панель 
понимания процесса реминерализации кости и хода 
лечения пациента. В педиатрии минимальные изме-
нения в  большую и  меньшую сторону позволят 
изменить диету, план лечения и  ведения пациента. 

К сожалению, Z-критерий не  позволяет оценить 
минимальные изменения костного ремоделирования 
и определить тенденцию к набору или потере МПК. 
Следовательно, упускается момент фиксации ответа 
на  терапию вследствие стабилизации или  потери 
МПК, что важно пациентам гастроэнтерологического 
профиля с воспалительными заболеваниями кишеч-
ника и как следствие нарушением всасывания микро-
элементов в тонком кишечнике. Таблицы референс-
ных значений, представленные в методических реко-
мендациях «Возможности костной рентгеновской 

денситометрии в клинической практике» (2015), учи-
тывают МПК области LII–LIV и позволяют произве-
сти корректировку полученных на аппарате значений 
с  учетом региональной принадлежности, формируя 
вывод с учетом всех вводных анамнеза. 

При сопоставлении аппаратных значений с данны-
ми МПК с применением персонализированной кор-
ректировки было выявлено, что совпадение резуль-
татов отмечается только у 29,4% пациентов, у 25,2% 
пациентов аппаратные значения выдавали низкую 
МПК (Z-показатель –2,2 и меньше), а при коррек-
тировке значений на данные линейного роста и кост-
ного возраста значения переходили в коридор между 
нормой и  1 стандартным отклонением. Наиболее 
яркие клинические примеры представлены ниже. 

Пациент 1. Поступил в  клинику университета 
с  синдромом мальабсорбции, тяжелое течение 
(аутоиммунная энтеропатия, тяжелое течение). 
Жалобы на недостаточные весо-ростовые прибавки. 
С  учетом наличия аутоиммунной энтеропатии 
в  терапии начат курс преднизолона 15  мг/сут 
с 2017 года. При денситометрии позвоночника (LII–
LIV) МПК* составила 0,517 г/см2 (по данным Lunar 

Prodigy Advance), Z-показатель составил –2,3 
(рис. 1). 

Без коррекции на данные линейного роста и кост-
ного возраста значения МПК расценивались как 
низкие, и  результаты исследования могли привести 
к  гипердиагностике. После персонализированной 
корректировки значения минеральной плотности 
костной ткани перешли в  коридоры между нормой 
и одним стандартным отклонением, что доказывает 
диагностическую неточность аппаратного расчета 
(таблица). 
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Рис. 1. Денситометрия поясничного отдела позвоночника (LII–LIV) пациента 1 
Примечание: BMD  — минеральная плотность костной ткани (МПК). При денситометрии позвоночника (LII–LIV) МПК* 

составила 0,517  г/см2 (по данным Lunar Prodigy Advance), Z-показатель составил –2,3. По данным расчета аппаратного 
обеспечения у пациента определяется низкое значение МПК. 

Fig. 1. Dual‑energy X‑ray absorptiometry (DXA/DEXA) of the lumbar spine (LII–LIV) рatient 1 
Note: BMD (bone mineral density) was measured at 0.517 g/cm2, during lumbar spine densitometry (LII–LIV), as assessed by the Lunar 

Prodigy Advance system. The Z‑score was −2.3. According to the system’s software calculation, the patient has a low BMD value.



Пациент 2. Поступил в  клинику университета 
с жалобами на неустойчивый стул со слизью, перио-
дические боли в животе. Поступил для верификации 
диагноза. Сопутствующий диагноз: «ювенильный 
ревматоидный артрит». Пациенту была проведена 
денситометрия в  2024 и  2025  гг. для динамического 
наблюдения. Используя предложенный алгоритм 
описания с  учетом динамических изменений состоя-
ния МПК было выявлено, что на фоне ЮРА и воспа-
лительных заболеваний кишечника у пациента отме-
чается нарушение костного ремоделирования. При 
этом Z-критерий в 2025 г. при исследовании состав-
лял –1,0, что входит в коридор нормы, и при изолиро-
ванной оценке этого показателя можно было сделать 
вывод, что у пациента нет картины нарушения кост-
ного метаболизма, таким образом, могло быть упуще-
но время для подбора стабилизирующей терапии. 

Обсуждение. Проанализировав подход к методи-
ке исследования минеральной плотности костной 

ткани у детей во всем мире и изучив ситуацию с про-
грессированием остеопении и  остеопороза у  детей 
в  России, исследователи выявили проблему скри-
нинговой диагностики данных состояний у  детей. 
Оценка эпидемиологических данных по остеопорозу 
и  остеопоротическим переломам у  детей представ-
ляет определенные трудности, связанные как 
с  малосимптомностью данной патологии, так и  с 
использованием различных подходов и  критериев 
в  диагностике данного заболевания. Учитывая 
отсутствие унифицированных терминологических 
и  диагностических критериев остеопороза, данные 
о распространенности этой патологии у детей доста-
точно противоречивы, имеет место недостаток круп-
ных эпидемиологических исследований по  данной 
проблеме. Международное общество по  клиниче-
ской денситометрии (The international Society For 
Clinical Densitometry — ISCD) регулярно обновляет 
рекомендации по  коррекции методики проведения 
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Рис. 2. Денситометрия поясничного отдела позвоночника (LII–LIV) пациента 2 
Примечание: BMD — минеральная плотность костной ткани (МПК). При денситометрии позвоночника (LII–LIV) МПК* соста-

вила 0,644 г/см2 в 2024 году и 0,646 г/см2 в 2025 году (по данным Lunar Prodigy Advance) Z-показатель в 2025 г. составил –1,0. 
Fig. 2. Dual‑energy X‑ray absorptiometry (DXA/DEXA) of the lumbar spine (LII–LIV) — Patient 2 

Note: BMD (bone mineral density) was 0.644 g/cm2 in 2024 and 0.646 g/cm2 in 2025, as measured by lumbar spine densitometry 
(LII–LIV) using the Lunar Prodigy Advance system. In 2025, the Z‑score was –1.0.



и анализа двухэнергетической абсорбциометрии, но 
выполнение DXA методически отработано у  детей 
в возрасте от 5 до 17 лет, при этом особенности про-
ведения метода и интерпретации результатов у паци-
ентов младше 5 лет требуют более детального изуче-
ния и  тестирования с  целью более качественного 
анализа полученного материала. 

Сложности методики связаны с  эмоциональной 
лабильностью пациентов, сложностями выполнения 
укладок и отсутствием унифицированных норматив-
ных баз. Несмотря на  отсутствие единой методики 
и протоколов описания у детей до 5 лет, есть статьи, 
которые отражают необходимость изучения МПК 
детей начиная с периода новорожденности, так как 
коррекция нарушений костного метаболизма 
на  ранних этапах снижает риск инвалидизации 
пациентов в  отсроченном периоде. Наибольший 
интерес в  изучении этого вопроса представляют 
недоношенные дети, дети с дефицитом витамина D, 
целиакией и  синдромом короткой кишки [6, 7]. 
Именно поэтому с учетом специфики клиники уни-
верситета в  перспективе планируется решать 
вопрос объективной сложности проведения двух-
энергетической рентгеновской абсорбциометрии 
у детей до 5 лет, так как разработка протокола мето-
да для юных пациентов позволит выполнить сбор 

статистических данных и расширить базу референс-
ных значений в РФ. 

Скрининговая диагностика состояний, приводя-
щих к снижению МПК должна начинаться с ранних 
декад жизни, а  ограниченность нормативных баз, 
ввиду их отсутствия, снижает клиническую ценность 
метода DXA и  приводит к  позднему выявлению 
нарушений костного метаболизма с  развитием 
осложнений и  снижением качества жизни пациен-
тов в периоде взросления. 

Заключение. Персонализированный подход в ана-
лизе результатов двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии продемонстрировал клиническую 
значимость и  позволил снизить гипердиагностику, 
корректно зафиксировать стартовую точку для дина-
мического наблюдения набора МПК с количествен-
ной оценкой. Разработка баз до 5 лет необходима, так 
как в прогрессирование и распространенность остео-
пороза возрастают. Стандартизация и унифицирова-
ние индивидуального подхода в  анализе остеоденси-
тометрического исследования формируют возмож-
ность не  только оценивать состояние МПК, но 
и  определить качество костного метаболизма, что 
служит профилактикой развития возможных ослож-
нений на фоне состояний, приводящих к нарушениям 
костного метаболизма. 
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