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С помощью рентгенологического и наиболее точного количественного метода - фотонной абсорбциометрии - 

определяли минеральную плотность в поврежденном сегменте, а также во всем скелете при переломах различной 

локализации. Показано, что характер излома кости и уровень перелома не влияют на степень снижения 

минеральных веществ. Остеопения после переломов наиболее выражена через 4 месяца. Ранняя нагрузка на 

конечность при определенной ее продолжительности и интенсивности уменьшает выраженность остеопении. 

Ключевые слова: переломы, минеральная плотность, костная денситометрия. 

Mineral density of the involved segment as well as in the whole skeleton is determined for fractures of different 

localization, using a roentgenological technique and the most precise quantitative technique – photon absoptiometry.  It is 

demonstrated, that character of bone break and fracture level don’t influence the extent of mineral decrease. Osteopenia 

after fractures is the most marked after 4 months. Early limb weight-bearing  in case of its certain duration and intensity 

decreases osteopenia markedness.  

Keywords: fractures, mineral density, bone densitometry.  

 

Значительная остеопения в костях конечно-

стей после переломов встречается так часто [9, 

29, 39], что в лечебной практике, хотя ее и от-

мечают, но не принимают мер к лечению. По-

вторные переломы нередко появляются через 

несколько лет в этом же сегменте или на проти-

воположной конечности. 

Локальные изменения костей после травм об-

наружены за несколько десятилетий до открытия 

лучей Рентгена [38]. Вначале описали посттрав-

матический синдром, характеризующийся поте-

рей массы кости в поврежденном сегменте, ло-

кальным нарушением кровообращения и сопут-

ствующими изменениями в коже [37]. 

Первая оценка минеральной плотности по 

рентгенограммам сделана в 1901 году [35]. Од-

нако эта работа не получила дальнейшего разви-

тия, так как в то время была низкая энергия 

излучения. Интерес к этому вопросу возродился 

в конце 40-х годов [28]. Результаты исследова-

ний за 20 последующих лет обобщены в обзорах 

[22, 34] и сформулирована теоретическая основа 

денситометрии рентгенограмм [34]. 

Недостатком сведений о состоянии остеопении, 

получаемых при визуальном анализе рентгено-

грамм, является то, что они позволяют констатиро-

вать изменения только при снижении плотности на 

30-50% (при этой минеральной плотности перелом 

может произойти в любой момент). 

В начале 60-х годов появился ряд работ, вы-

полненных с радионуклидами [10-13]. Результа-

ты показали, что в основе остеопении лежит 

ускорение обменных процессов в поврежденном 

участке кости, в результате чего минералы пе-

ремещаются в место начинающегося сращения 

не только из данного, но и прилежащих сегмен-

тов, а также других костей скелета, в частности, 

контралатеральной конечности, где также уско-

рены обменные процессы [4, 24, 27]. 

Поэтому успех в изучении посттравматиче-

ской остеопении стал возможен лишь после 

создания точных количественных методов оцен-

ки минеральной плотности (МП) - радионуклид-

ных, нейтрон-активационного анализа, компью-

терной томографии и, главным образом, наибо-

лее доступного и точного - фотонной абсорб-

циометрии [2]. 
Первым в бывшем СССР начал применять 

прямую фотонную абсорбциометрию при пере-

ломах костей и удлинениях конечностей 

А.А. Свешников в г. Кургане [1]. Располагая 

необходимой аппаратурой, он явился первым 

глашатаем применения этого наилучшего мето-

да количественного определения МП в кости в 

клиниках нашей страны. Им собраны самые 

обширные сведения о нормативных данных в 
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возрасте от 16 и до 80 лет.  

Исключительно важные и глубокие по сво-

ему содержанию исследования на большом 

количестве наблюдений в 80-90-е годы XX в. 

выполнили на анализаторе минералов и костных 

денситометрах А.А. Свешников (1976-2001), 

Е.П. Подрушняк (1988-1994), О.Н. Лизун (1988), 

а также Н.В. Wahner (1981), В.J. Riggs (1986) и 

др. [1]. Использование этих аппаратов позволи-

ло надежно верифицировать многие заболевания 

костной системы, такие как остеодистрофия, 

остеомаляция, несовершенный остеогенез, бо-

лезнь Педжета, оссифицирующий миозит и ле-

карственная костная патология. Существенный 

вклад в изучение костеобразования (данные о 

МП в регенератах) в условиях чрескостного 

остеосинтеза внесен А.А. Свешниковым. Осо-

бенно ценной костная денситометрия оказалась 

у женщин после 40-50 лет и у мужчин после 60 

лет для прогнозирования у них возможных пе-

реломов костей с учетом того, что после 40 лет 

уже иногда выявляется остеопороз. 

Цель настоящего обзора состоит в обобщении 

результатов исследований, полученных с помо-

щью метода фотонной абсорбциометрии. Обсле-

дования больных проводились на специально 

сконструированных аппаратах,. названных анали-

заторами минералов (начало серийного выпуска - 

1974 год) и дихроматических костных денсито-

метрах (1985 год), а также приборах третьего 

поколения (DPX- IQ” и "Еxpert
xl
" - 1997 г.). 

Остеопения после переломов нижних конечно-

стей в условиях нестабильной фиксации. Одно из 

первых обстоятельных исследований при травме 

голени методом фотонной абсорбциометрии про-

вел Nilsson в 1961 году [29]. Измерения сделаны в 

метафизе бедренной кости при переломах больше-

берцовой. Были обследованы 41 мужчина и 49 

женщин в возрасте старше 16 лет. Они подбира-

лись с таким расчетом, чтобы у них до перелома не 

было сопутствующих заболеваний, хирургических 

вмешательств, остеомиелита, ложных суставов, 

деформаций и укорочений конечностей. Переломы 

у больных были в верхней, средней или нижней 

третях голени. По линии излома кости переломы 

подразделялись на поперечные, косые, винтооб-

разные и оскольчатые. Иммобилизация осуществ-

лялась гипсовой повязкой. У 50% всех женщин 

продолжительность ее составляла 2,9 месяца, у 

мужчин - 3,5 месяца. У 95% больных - соответст-

венно 6,5 и 5,8 месяца. МП в костной ткани изуча-

ли ежемесячно до 4-х лет. В процессе лечения МП 

в метафизе бедра непрерывно снижалась, и к концу 

4-го месяца деминерализация достигала 40% (кон-

тролем служили практически здоровые лица ана-

логичного возраста). Затем происходило медлен-

ное повышение, но к концу года эта величина была 

все же ниже нормы на 25%. Отсутствие значитель-

ного прироста плотности минералов даже через 

год, подтвержденное многими авторами, дало 

основание считать, что недостающая масса кости 

либо восстановится через несколько лет или же 

вообще не наступит возвращения МП к исходным 

значениям (например, из-за уменьшившейся под-

вижности конечности и сниженной концентрации 

половых гормонов). Такое состояние чаще наблю-

далось у женщин, в том числе и в силу меньшей 

исходной МП. У женщин после 60 лет убыль МП 

была заметнее, чем в трудоспособном возрасте. У 

мужчин нормализация все же наблюдалась через 6-

7 лет. У детей не отмечено значительной потери 

МП, что автор объясняет высокой способностью к 

восстановлению кости [30]. 

Остеопения была одинаково выражена при 

хороших и удовлетворительных результатах 

лечения. Лишь в случаях длительной иммобили-

зации, нетрудоспособности, особенно при раз-

витии остеомиелита, вторичных оперативных 

вмешательствах, снижение МП было более вы-

ражено. Уменьшение ее отмечено и в противо-

положной неповрежденной кости. 

Затем (в 1979 г.) были сделаны измерения у 

27 больных в поврежденной голени также при 

закрытых, косых, винтообразных, поперечных и 

оскольчатых переломах [8]. Часть больных (15) 

лечилась традиционно – посредством гипсовой 

повязки, 13 – посредством функциональной 

тугой повязки, которая позволяла совершать 

движения и нагружать конечность. Величину 

МП определяли на расстоянии 4-х см от щели 

коленного сустава на третьей неделе и далее – 

один раз в месяц. Возраст больных: в условиях 

лечения посредством гипсовой повязки (первая 

группа) – 3516 лет, посредством тугой повязки 

(вторая группа) – 4914 лет. Потеря МП за каж-

дую неделю лечения в первой группе была равна 

2,63,3%, во второй – 2,11,2%. Максимальная 

величина снижения МП наблюдалась в обеих 

группах через 20 недель и составляла соответст-

венно 44 и 46%. Прирост МП начинался с 21-й 

недели и составлял соответственно 0,6 и 0,5% за 

неделю. Через год МП была снижена на 24 и 

29%. Статическая нагрузка не замедляла про-

цесс снижения МП и существенно не влияла на 

него, в том числе и после снятия гипса. 

Но не только переломы ведут к снижению 

МП. Так, при неполном повреждении связок 

коленного сустава и кратковременном лечении, 

в силу ограничения движений, МП в прокси-

мальных концах берцовых костей уменьшалась 

на 10%. При оперативном восстановлении цело-

стности связок и последующей иммобилизации 

гипсовой повязкой МП снижалась на 18%. При-

знаки восстановления не наблюдались в течение 

года [8]. Остеопения отмечена также после на-

ложения гипса на практически здоровую конеч-

ность после менискэктомии. 

В настоящее время проведено обстоятельное 
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изучение степени снижения МП по длиннику 

нижней конечности через 7,5 месяцев после 

перелома [16]. Величина уменьшения составля-

ла в проксимальном диафизе бедра 3%, в дис-

тальном – 8% (Р<0,05), в проксимальном мета-

физе большеберцовой кости – 8% (Р<0,05), 

средней трети – 3%, в нижней трети – на 7% 

(Р<0,05). В месте перелома она была увеличена 

на 20% (при переломах в средней трети – на 

28%). Такие же данные получены и после остео-

томии большеберцовой кости [16] с целью кор-

рекции деформаций. Это указывает на то, что в 

ответной реакции организма на перелом и ос-

теотомию имеется много общего, несмотря на 

меньшую при остеотомии величину абсорбиро-

ванной тканями энергии и более раннюю на-

грузку на конечность. 

В течение двух лет проводились тщательные 

исследования МП в обеих нижних конечностях 

у 57 больных после переломов лодыжки на од-

ной конечности. С латеральной стороны она 

фиксировалась пластиной АО, с медиальной - 

винтом. Измерения делали через 3 дня после 

операции, а также через 6, 18, 52 и 104 недели 

на расстоянии 2-х и 12 см ниже надколенника и 

на границе нижней и средней третей голени, на 

бедре – на расстоянии 4-х и 15 см выше сустав-

ной щели [19]. В диафизе бедра поврежденной 

кости сдвиги были минимальными (1-4%), в 

метафизе бедра через 6 недель величина сниже-

ния была равна 6%, через 18 недель – 9%, в 

остальные сроки – 5-6%. В проксимальном ме-

тафизе поврежденной большеберцовой кости в 

течение всего срока наблюдения МП была сни-

жена на 6-9%, в верхней трети диафиза – на 5-

8%. В нижней трети голени, где локализовался 

перелом, через 6 недель – 9%, через 18 недель – 

11%, через 36 недель – 9%, через 52-104 недели 

– 5-6% (от величин в контроле). 

При активных движениях поврежденной ко-

нечностью снижение было меньшим только в 

течение первого месяца, а через год не отлича-

лось от указанных выше величин. Не было об-

наружено корреляции между величиной МП и 

полом, а также тяжестью повреждения (одно- 

или двусторонние отрывы лодыжки). У лиц с 

остепорозом потеря минералов больше, что 

может увеличивать риск последующих перело-

мов. Возрастание (после лечения) МП у таких 

больных происходит медленнее, чем у лиц без 

проявлений остеопороза [16]. 

При переломах диафиза бедра (в основном в 

средней трети) лечение 26 больных осуществляли 

внутрикостным остеосинтезом и с помощью 

пластин АО [19]. Среднее время лечения первым 

способом - 7 недель, вторым - 16 недель. МП 

измеряли в дистальном метафизе бедра и в про-

ксимальном метафизе большеберцовой кости, а 

также на границе верхней и средней третей боль-

шеберцовой кости. Снижение МП в метафизах 

бедра и костей голени составляло 10-29% 

(Р<0,05). Наблюдалась существенная корреляция 

между величиной потери МП и силой мышц бед-

ра. В диафизе большеберцовой кости снижение 

минералов было несущественным, в равной мере 

как и в противоположной здоровой кости. 

В контралатеральной конечности при пере-

ломах, в зависимости от степени подвижности 

больного, наблюдалось незначительное увели-

чение или уменьшение МП. Наличие таких из-

менений следует учитывать при проведении 

динамических исследований, где контралате-

ральная конечность нередко используется как 

контрольная. 

С целью изучения состояния МП в других 

костях скелета прослежены изменения в костях 

предплечья у 17 женщин с переломами шейки 

бедренной кости и позвоночника. МП уменьша-

лась на 12-20% (от величин в контроле) [26]. 

Наблюдения были продолжены до 6 лет после 

перелома [21]. МП составляла 0,4850,062 г/см
2
 

(в контроле аналогичного возраста – 

0,5540,052 г/см
2
, Р<0,001). Эти данные под-

твердили наблюдения о том, что при переломах 

шейки бедренной кости и позвоночника в скеле-

те развиваются признаки остеопороза [7] . 

На основании изложенного становится оче-

видным, что наибольшее снижение МП наблю-

далось через 4 месяца после любых костных 

повреждений и лечения традиционными мето-

дами. Исключение составляет проксимальный 

диафиз большеберцовой кости, где более низкие 

значения отмечаются через 8-12 месяцев [20]. 

Верхняя конечность. Проведено изучение 

МП в метафизе лучевой кости через 2-3 года 

после перелома Коллеса у женщин в возрасте 

50-74 лет. Она оказалась увеличенной (по срав-

нению со здоровой рукой) на 39% [15]. В этом 

месте повторные переломы больше не встреча-

лись, но возникали на противоположной. 

Наряду с метафизом изучена также МП в 

диафизе лучевой и локтевой костей после пере-

лома Коллеса. Через одну неделю плотность 

уменьшилась на 7% по сравнению с дистальным 

метафизом у здоровых лиц этого же возраста 

[31]. Через 4 месяца она была снижена на 18%. 

В течение года после перелома не отмечена 

тенденция к восстановлению [39]. Частичная 

нормализация наблюдалась через 3-4 года [32]. 

Остеопения создает основу для последующих 

переломов в этой кости [17]. Они редко встре-

чаются рядом с предыдущими. Из общего числа 

всех повторных переломов 42% было на той же 

стороне, а 55% – на противоположной [18]. 

Установлено уменьшение костного минерала 

в метафизе после перелома диафиза лучевой 

кости [33]. 

Наблюдали также 29 женщин (50-74 лет) че-
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рез 2-3 года после перелома пястных костей 

[15]. Величина МП в диафизе пястной кости, где 

был перелом, была увеличена лишь на 2,8%, в 

метафизе лучевой кости - на 39%, а в диафизе 

лучевой и локтевой костей, наоборот, снижена 

соответственно на 4,1 и 8,8%. Поэтому в пяст-

ных костях (из-за малого увеличения МП в мес-

те перелома) были повторные переломы. Отме-

чено увеличение числа переломов плеча после 

переломов костей кисти [20]. 

Есть основание полагать, что в верхней конеч-

ности деминерализация выражена в меньшей мере 

(18%), чем в нижней (25%). Вероятно, эти разли-

чия обусловлены тяжестью травмы, степенью 

нагрузки на конечность, особенностями оператив-

ного вмешательства и последующего лечебного 

процесса [33].  

В условиях чрескостного остеосинтеза по 

Г.А. Илизарову [3, 4] обследовано 60 больных с 

переломами костей голени. Величина снижения 

МП на 45-й день в проксимальном метафизе у 

мужчин составляла 19,21,1%, у женщин – 

10,60,7 (Р<0,05). В дистальном фрагменте эти 

величины были равны соответственно 241,2% и 

170,9 (Р<0,05). Полное восстановление минера-

лов в проксимальном метафизе происходило в 

конце второго года, в дистальном - в конце третье-

го года после перелома. Для оценки изменений в 

организме определялась также МП в диафизе лу-

чевой кости. Снижение за каждую неделю лечения 

составляло у мужчин 3,00,12% за неделю, у жен-

щин 4,00,16%. Наиболее низкие значения (сни-

жение на 15%) у мужчин наблюдались на 35-й 

день, у женщин (на 12%) – на 21-й. Максимальная 

величина потери кальция у мужчин за время лече-

ния была равна 1708,5 г, у женщин - 1204,8 г. 

Дефицит минеральных солей сохранялся до 180-го 

дня. Затем количество минералов начинало вос-

станавливаться. Полная нормализация в лучевой 

кости наблюдалась через 8-10 месяцев [4]. 

Причины возникновения повторных перело-

мов и их профилактика. Имеет значение не 

только степень снижения МП в связи с иммоби-

лизацией, но и уменьшение силы и прочности 

мышц, нарушение координации их деятельности 

и изменение подвижности суставов. 

После переломов костей голени более вероят-

но появление повторных переломов. Они бывают 

выше или ниже перелома, а также в бедренной 

(надмыщелковые переломы) на стороне травмы 

[17]. Встречаются переломы надколенника. 

Вследствие переломов проксимального конца 

бедренной кости нередки надмыщелковые пере-

ломы [25]. При выраженной посттравматической 

остеопении переломы могут быть с двух сторон. 

С целью более тщательного изучения часто-

ты возникновения повторных переломов про-

ксимального конца бедренной кости обследова-

ны 151 человек. У них переломы возникали 

через 89 лет [15]. Среди указанного числа 

больных было 116 женщин, из них 28 с перело-

мами вертелов, 88 – шейки. Из 35 мужчин у 11 

были вертельные переломы, у 24-х – шеечные. 

Возраст больных – 808 лет (первые переломы у 

них были в 7212 лет). Число повторных пере-

ломов шейки составляло 25%, вертелов - 50%. 

[6, 14]. Большее число переломов вертелов обу-

словлено тем, что шеечные приводили к более 

выраженным посттравматическим изменениям, 

что ослабляло эту часть скелета, чем вертельные 

[6, 14, 17]. 

После переломов диафиза бедренной кости 

остеопения бывает умеренной [19, 20], перело-

мы встречаются крайне редко. Число повторных 

переломов растет только при наличии мышеч-

ной слабости, нарушении в координации работы 

мышц. 

Большинство клиницистов склоняется к 

мысли о том, что посттравматическая потеря 

кости выражена меньше при ранней нагрузке на 

конечность и тренировке мышц [5, 23, 29]. Но 

эта точка зрения разделяется не всеми. Так, 

например, не обнаружены различия в МП у тех 

больных с переломами голени, которые начина-

ли нагрузку только через 3 недели или после 

окончания лечения [8, 20, 36]. Снижение МП 

при лечении переломов диафиза бедра с помо-

щью интрамедуллярного гвоздя и пластинки АО 

была одинаковым, хотя при первом методе ле-

чения больные начинали движения гораздо 

раньше, чем при втором. Из этого вытекает 

заключение, что не всякая нагрузка и мышечная 

активность влияют на степень деминерализации. 

Нужна определенная ее длительность и интен-

сивность. 

Причины развития остеопении. На основании 

анализа приведенных в обзоре работ можно прий-

ти к заключению, что к генерализованной потере 

минералов приводят: 1) эндокринные нарушения в 

результате стресс-реакции (в частности, недостаток 

эстрогенов в силу нарушения менструального 

цикла у женщин и уменьшение тестостерона – у 

мужчин); снижение МП наиболее заметно в трабе-

кулярной кости; 2) увеличение концентрации пара-

тирина и кортизола при одновременном уменьше-

нии соматотропина, катехоламинов и тиреостиму-

лирующего гормона; 3) нарушение деятельности 

остеобластов; 4) снижение прочности соединений 

между трабекулами; 5) изменение (ослабление) 

центральной гемодинамики, а также проницаемо-

сти сосудов; 6) фиброз тканей; 7) снижение двига-

тельной активности и силы мышц, нарушение 

согласованности в их работе и зависящей от этого 

правильной координации движений; 8) нарушение 

функций желудочно-кишечного тракта; 9) малая 

масса тела и низкая исходная плотность минера-

лов; 10) склонность к низкому содержанию мине-

ралов в скелете у всех членов семьи и низкому 
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потреблению кальция; 11) недостаток в пище каль-

ция, фосфора и витамина D (без него кальций не 

всасывается в кишечнике); 12) малый ассортимент 

употребляемых продуктов; 13) нарушение синтеза 

и абсорбции витамина D; 14) ухудшение функцио-

нального состояния почек, в силу этого 

замедляетcя превращение 25-

гидроксихолекальциферола в 1,25-

дигидроксихолекальциферол и уменьшается аб-

сорбция кальция в кишечнике; 15) этническая 

принадлежность; 16) отсутствие детей или рожде-

ние одного - двух; 17) изменение механических 

свойств кости; 18) аменорея, обусловленная интен-

сивной физической подготовкой; 19) иммобилиза-

ция продолжительностью более месяца. 

Из анализа работ вытекает и второе заключе-

ние: остеопении способствуют: 1) ранний возраст 

наступления первой менструации; 2) синдром 

раздавливания (травматический токсикоз); 3) на-

личие предыдущих переломов; 4) анорексия нерв-

но-психическая; 5) ревматические артриты. 

Локальный остеопороз обусловлен местным 

нарушением кровообращения и перераспреде-

лением нагрузки в области перелома. 

Для предупреждения деминерализации пред-

лагались различные методы профилактики и 

лечения: нагрузка на конечность в виде физиче-

ских упражнений, физиотерапия, лучевая тера-

пия, симпатэктомия, различные лекарственные 

препараты, включая кортикостероиды. Однако 

для практики эти работы, за исключением выяс-

нения роли статической нагрузки и различных 

гормонов, мало что дали. 

Обобщение полученных данных, выяснение 

возможных причин остеопении позволяет раз-

работать комплекс мер, направленных на вос-

становление нарушенных функций органов и 

систем, создает условия для оптимального тече-

ния репаративного костеобразования и сокра-

щения срока лечения. 
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