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Аннотация
Остеопороз и остеопения, обычно ассоциируемые с пожилым возрастом, также встречаются у детей. Цель данного исследования - оптими-
зировать стратегии лечения детей и подростков, страдающих от низкоэнергетических переломов длинных костей на фоне сниженной мине-
ральной плотности костей.
Методы: Исследование представляет результаты осмотра и лечения 264 детей с низкоэнергетическими переломами длинных костей. Эти па-
циенты лечились в центре травматологии и ортопедии с 2020 по 2023 год. Кроме того, был проанализирован обследовательский материал 35 
практически здоровых детей из группы риска развития остеопении, общее число обследованных детей составило 299.
Результаты: Среди практически здоровых детей преобладала возрастная группа 5-9 лет – 20 (57,1%) случаев, затем шла группа 10-14 лет – 12 
(34,3%), и наименьшее количество было в возрастной группе 15-18 лет – 3 (8,6%). Среди травмированных детей наиболее многочисленными 
были возрастные группы 5-9 и 10-14 лет – по 120 (45,5%) детей в каждой, в возрастной группе 15-18 лет было 24 (9,0%) детей.
Выводы: Мы выявили, что в контрольной группе в течение 9 месяцев лечения и восстановления состояние минеральной плотности костей не 
изменилось у 42,9% детей, тогда как у 57,1% детей произошло снижение минеральной плотности костей, что привело к развитию остеопении 
или остеопороза. Это подчеркивает необходимость тщательного мониторинга и подходов к лечению в педиатрических популяциях, уязвимых 
к патологиям, связанным с плотностью костей.
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Abstract
Osteoporosis and osteopenia, typically associated with the elderly, are also found in children. This study aims to optimize treatment strategies for children 
and adolescents who suffer from low-energy fractures of long bones against a backdrop of reduced bone mineral density.
Methods: This research presents findings from the examination and treatment of 264 pediatric patients with low-energy long bone fractures. These patients 
were treated at a center for traumatology and orthopedics between 2020 and 2023. Additionally, we analyzed data from 35 nearly healthy children at risk 
of developing osteopenia, bringing the total number of children examined to 299.
Results: In the nearly healthy children group, those aged 5-9 years were predominant, accounting for 20 (57.1%) of the cases, followed by the 10-14 
years age group with 12 (34.3%), and the least number was in the 15-18 years age group, with 3 (8.6%). Among the injured children, the age groups 
of 5-9 and 10-14 years were most prevalent, each comprising 120 (45.5%) children, while those aged 15-18 years constituted 24 (9.0%) of the cases.
Conclusions: Our findings reveal that in the control group, over a 9-month treatment and recovery period, the bone mineral density (BMD) remained 
unchanged in 42.9% of the children, while 57.1% experienced a decrease in BMD, leading to the development of osteopenia or osteoporosis. This 
highlights the need for vigilant monitoring and treatment approaches in pediatric populations vulnerable to bone density related pathologies.
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Введение. Остеопороз (ОП) относят к одной из се-
рьезных проблем здравоохранения во всем мире и рас-
пространенность этой патологии неуклонно повышается 
[1]. Из-за переломов, связанных с остеопорозом, растет 
инвалидность и смертность, что является значительной 
медицинской, социальной и экономической проблемой. 
Остеопороз и остеопению выявляют у людей пожилого 
и старческого возраста, однако эта патология присут-
ствует и у детей [2, 3, 4].  

Проблема остеопении и остеопороза у детей и под-
ростков в настоящее время находит широкое отражение 
в проведенных клинических исследованиях, метаана-
лизах, обзорах и клинических рекомендациях [4,5, 6]. 
Детский остеопороз рассматривают как первичный или 
вторичный. Наиболее распространенным является вто-
ричный остеопороз, который наиболее часто встречает-
ся у детей и подростков. [7]. Необходимо отметить, что 
часто встречаются низкие показатели МПК среди детей 
пубертатного возраста, у которых отсутствует сопут-

ствующая хроническая соматическая патология, а нару-
шения МПК могут быть вызваны нарушением питания, 
связанного с дефицитом кальция, витамина D и белков, 
что сопровождается развитием алиментарного остеопо-
роза [8]. Появляется все больше свидетельств того, что 
здоровье костей ребенка может быть запрограммиро-
вано не только в первые годы жизни, но и до рождения 
[9]. На развитие скелета потомства и, таким образом, 
на риск остеопороза в дальнейшей жизни, могут влиять 
факторы внутриутробного периода, особенно питание 
матери и факторы, связанных с рождением, которые 
могут повлиять на развитие костей у потомства, в част-
ности, МПК [9]. Авторы отметили, что статус витамина 
D у матери и диета во время беременности, антропоме-
трия и масса тела ребенка при рождении, по-видимому, 
влияют на МПК, однако и другие факторы, такие как 
особенности роста ребенка, могут опосредовать эти ассо-
циации. Таким образом, остеопороз у детей может быть 
вызван как мутацией генов, так и вследствие действия 

Травматология и ортопедия



29

Uzbek journal of case reports. 2023. Т.3, №4

Оригинальные статьи

различных экзогенных и эндогенных факторов, которые 
нуждаются дальнейшей идентификации.

Цель исследования: оценить показатели МПК у де-
тей и подростков с низкоэнергетическими переломами 
длинных костей и изучить некоторые биохимические 
параметры костного метаболизма. 

Материалы и методы. Проведено проспективное 
исследование результатов обследования и лечения 264 
больных детей с низкоэнергетическими переломами 
(падение с высоты не более собственного роста) длин-
ных костей, пролеченных в Республиканском специ-
ализированном научно-практическом медицинском 
центре травматологии и ортопедии в период с 2020 
по 2023 гг., а также проведен анализ данных обследо-
вания 35 практически здоровых детей из группы риска 
развития остеопении (малоподвижный образ жизни). 
Больные были разделены на II группы: I группа кон-
трольная — 91 (34,5%) больных, у которых не про-
водилось фармакологической коррекции остеопении, 
и II группа — 173 (65,5%) больных, которым прово-
дилась фармакологическая коррекция (профилактика 
и лечение) остеопении комбинированными препаратами 
кальция и витамина D. В клинике у практически здоро-
вых детей, как и у травмированных детей, определяли 
уровень витамина D, маркеров костного метаболизма, 
а также динамическую рентгенографию пораженных 
конечностей и осуществляли денситометрию. 

Радиологические методы обследования. Все обследо-
ванные больные проходили обследование в рентгеноло-
гическом кабинете Центра при поступлении и динамике 
лечения. В отдельных случаях для уточнения характе-
ра перелома при планировании предстоящей операции 
больным проводилась компьютерная томография (КТ). 

Минеральную плотность кости (МПК) оценивали ме-
тодом ДРА при поступлении и через 9–10 месяцев по-
сле лечения на костном денситометре DMS STRATOS 
(Франция) с применением евразийской нормативной 
базы данных. 

Уровень минерализации оценивали по абсолютным 
показателям МПК по показателю Z-критерия на иссле-
дованных уровнях скелета, учитывая разницу между 
МПК обследованного пациента и среднестатистической 
нормой для здоровых детей и подростков такого же воз-
раста и пола. Для сравнительного анализа результатов 
денситометрии при поступлении и через 9-10 месяцев 
после лечения использовали усредненное значение по-
казателей по всем зонам.

Биохимические маркеры. У больных и здоровых лиц 
проведены лабораторные исследования маркеров кост-
ного метаболизма в первые 2-4 дня после поступления, 
через 6 и 9 месяцев после завершения лечения. Кровь сда-
валась утром натощак, исследование проводили на фоне 
обычной диеты. Программа исследования у больных 
была реализована на 1-е сутки после поступления в ста-
ционар. Материалом служила венозная кровь пациентов, 
взятая из локтевой вены утром натощак. Изучение ос-
новных показателей минерального обмена производили 
на основании исследования концентрации общего каль-
ция (в норме — 2,2-2,55 ммоль/л), фосфора (в норме — 
1,30-2,26 ммоль/л) и активности щелочной фосфатазы 
(в норме — 269-390 ед/л). Параллельно определялся 
уровень витамина D в плазме венозной крови.  Согласно 
существующим рекомендациям, принятым в Республи-
ке Узбекистан, для поддержания оптимального общего 
состояния здоровья достаточными считаются значения 
витамина D в плазме крови 30-100 нг/мл; уровень вита-
мина в пределах 21–29 нг/мл считается недостаточным 
для поддержания здоровья скелета и удовлетворительно-
го общего состояния; при значениях показателя витамина 
D в плазме крови 10-20 нг/мл определяется его дефицит; 

при значениях показателя ниже < 10 нг/мл регистриру-
ется выраженный дефицит витамина D. 

Обследование практически здоровых лиц. У практи-
чески здоровых детей, как и у травмированных детей, 
определяли уровень витамина D, маркеров костного 
метаболизма и осуществляли денситометрию. С целью 
выявления большего числа детей с остеопенией отбор 
проводился из групп риска по развитию остеопении, при 
этом критериями включения детей в исследуемую груп-
пу были низкая физическая активность (освобождение 
от уроков физкультуры) и умеренная физическая актив-
ность (посещение уроков физкультуры, редкое участие 
в подвижных играх) ребенка. Критериями исключения 
из участия в исследуемой группе были: патология опор-
но-двигательной системы (сколиоз 2-3 ст., врожденный 
вывих бедра и т.д.); хронические заболевания длительно-
стью более 3 месяцев, влияющие на состояние костной 
ткани (эндокринные, ревматические, заболевания орга-
нов пищеварения и почек, легких, крови, генетические 
нарушения и др.); прием лекарственных препаратов, 
влияющих на обмен костной ткани (гормоны, иммуно-
депрессанты, антикоагулянты, антациды, метаболиты 
витамина D); двигательный режим, отличный от нор-
мы: длительная иммобилизация, занятия в спортивных 
секциях. 

Статистическая обработка результатов исследования. 
Полученные данные были подвергнуты статистической 
обработке на персональном компьютере с помощью про-
граммного пакета Microsoft Office Excel 2016 с использо-
ванием встроенных функций статистической обработки. 
За статистически значимые изменения принимали уро-
вень достоверности Р <0,05.

При анализе динамики значений отдельных критери-
ев использовалась формула разностного процента: РП = 
(Исх – Дин) / Исх * 100%, где РП — разностный процент; 
Исх – исходное значение показателя при поступлении; 
Дин – значение показателя в динамике. При оценке до-
стоверности отличий по доле пациентов в группах расчет 
стандартной ошибки ±m проводили по формуле Байе-
са:±m = корень квадратный (n% * (1 – n%)/(n – 1)), где 
±m – стандартная ошибка;

n — число отдельных пациентов из группы с общим 
числом пациентов N; n% — доля отдельных пациентов 
в % из группы с общим числом пациентов N;

Как было указано выше, значения параметров денсито-
метрии и биохимических маркеров костного метаболизма 
в норме весьма вариабельны, что затрудняет выявление 
остеопении. В тоже время, для разработки биохими-
ческих маркеров остеопении необходимо по каждому 
из них выбрать одно значение, определяющее границу 
между нормой и остеопенией – граничное значение осте-
опении. Хотя данные граничные значения могут опре-
деляться как у здоровых детей в группе риска развития 
остеопении, так и у детей с уже имеющей остеопенией, 
на практике определение одного граничного значения 
очень удобно и целесообразно, особенно в целях назна-
чения фармакологической коррекции остеопении. Такой 
подход позволяет упростить диагностику и обоснованно 
назначать фармакокорректоры остеопении. Для опреде-
ления значений биохимических маркеров остеопении 
у здоровых и травмированных детей была разработана 
специальная методология. В качестве «золотого стан-
дарта» определения остеопении были использованы 
результаты денситометрии. Кодирование результатов 
денситометрии было следующим: «0» — отсутствие 
остеопении; «1» — остеопения»; «2» — выраженная 
остеопения или остеопороз. 

На первом этапе проводился анализ парной корреля-
ции кодов денситометрии с каждым из биохимических 
маркеров костного метаболизма — витамина D, кальция, 
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фосфора, щелочной фосфатазы, как у практически здо-
ровых, так и у травмированных детей.

На втором этапе осуществлялся подбор конкретного 
значения каждого биохимического маркера для опреде-
ления границы нормы и остеопении (граничное значе-
ние остеопении). Для этого каждое конкретное значение 
выбралось в качестве граничной нормы и по данному 
значению определялось наличие («1») или отсутствие 
(«0») остеопении у каждого пациента. Этот ряд дан-
ных анализировался по критерию парной корреляции 
Пирсона с рядом определения остеопении по данным 
денситометрии. 

Отбор наиболее точных значений граничных значе-
ний остеопении отдельных биохимических маркеров, 
отдельно для практически здоровых детей, отдельно для 
травмированных детей, проводился по двум критериям. 
Одним было значение критерия Пирсона – оно должно 
было быть максимальным (по абсолютному значению) 
во всем ряду проверенных значений данного биохимиче-
ского маркера. Вторым критерием было определение про-
цента выявления (истинноположительные результаты) 
и процента отсутствия остеопении (ложноположитель-
ные результаты) по данному значению биохимического 
маркера у обследованных детей, а также соотношение 
процента выявления к проценту отсутствия (чувствитель-
ность). В качестве эталонного биохимического маркера 
был взят витамин D. Проценты выявления и отсутствия, 
а также соотношения процента выявления к проценту 
отсутствия остеопении по отдельным биохимическим 
показателям сравнивались с эталонном, выбирались 
наиболее близкие к эталону значения.

Результаты и обсуждение. Возрастной показатель 
пострадавших и обследованных практически здоровых 
детей колебался от 6 до 18 лет. Средний возраст больных 
составил 10,2 ± 0,2 лет. Средний возраст практически здо-
ровых лиц составил 10,0 ±0,6 лет. В контрольной группе 
из 91 ребенка средний возраст составил 10,1 ±0,3 лет, 
в основной группе из 173 детей средний возраст соста-
вил 10,3 ±0,2 лет. Среди обследованных практически 
здоровых детей преобладала группа 5-9 лет – 20 (57,1%), 
затем шла группа 10-14 лет – 12 (34,3%), меньше всего 
было детей в возрасте 15-18 лет – 3 (8,6%). Среди трав-
мированных детей преобладали дети возрастных групп 
5-9 и 10-14 лет – по 120 (45,5%) детей в каждой, детей 
в возрасте 15-18 лет было 24 (9,0%). В контрольной груп-
пе дети возраста 5-9, 10-14 и 15-18 лет распределились 
следующим образом – 40 (44,0%), 48 (52,7%) и 3 (3,3%), 
соответственно. В основной группе распределение детей 
по группам составило 80 (46,2%), 72 (41,6%) и 21 (12,2%). 
Анализ показал, что статистически достоверных отличий 
по возрасту и по распределению детей в разных возраст-
ных группах между практически здоровыми и травми-
рованными детьми, а также между детьми в основной 
и контрольной группах не было (P<0,05). Среди практи-
чески здоровых лиц мальчиков было 15 (42,9%), девочек – 
20 (57,1%). Это распределение близко к соотношению 
мальчиков и девочек в общей популяции.

Из всех 264 травмированных детей мальчиков было 
201 (76,1%), девочек — 63 (23,9%)¸ мальчики преобла-
дали над девочками в соотношении примерно 3:1, что 
характерно в целом для травм у детей. В контроль-
ной группе из 91 ребенка мальчиков было 66 (72,5%), 
девочек-25 (27,5%), в основной группе из 173 детей 
число мальчиков составило 135 (78,0%), число дево-
чек — 38 (22,0%). Достоверных отличий между груп-
пами по соотношению мальчиков и девочек не было 
(P<0,05). Распределение по половозрастным груп-
пам у 201 мальчика с переломами было следующим: 
5-9 лет — 88 (43,8%), 10-14 лет — 92 (45,8%), 15-
18 лет — 21 (10,4%) (табл. 1.1). 

Распределение по половозрастным группам у 63 дево-
чек с переломами было составило: 5-9 лет — 32 (50,8%), 
10-14 лет — 28 (44,4%), 15-18 лет — 3 (4,8%). Как видно, 
у мальчиков преобладали 2 возрастные группы 5-9 лет 
и 10-14 лет, а у девочек преобладала возрастная группа 
5-9 лет. У всех травмированных детей было выявлено 
3 возрастных пика — 8, 11 и 13 лет. У девочек отмеча-
лись возрастные пики в эти периоды — 8, 11 и 13 лет, 
и резкое снижение травматизма, начиная с 14 лет. Ви-
димо, это связано с резким изменением поведенческих 
и двигательных стереотипов девочек в связи с насту-
плением возраста менархе. У мальчиков пики были 
отмечены в периоды 7-8, 11 и 13-14 лет, с дальнейшим 
постепенным снижением доли травм вплоть до возраста 
17-18 лет. Эти изменения также можно связать с половым 
созреванием. Обращает на себя внимание значительное 
снижение частоты травм у мальчиков в возрасте 12 лет, 
и не очень выраженное, но все же заметное снижение 
травм у девочек в этом же возрасте. Отсюда можно 
сделать вывод, что переходный возраст и у девочек, 
и у мальчиков отмечается в 12 лет, когда резко меняются 
двигательные и поведенческие стереотипы. При этом 
у девочек далее, сразу после 12-13 лет, наступает рез-
кое снижение травматизма, что можно связать, в первую 
очередь, со снижением общей двигательной активности. 
У мальчиков двигательная активность после 12 лет со-
храняется и даже увеличивается, но при этом улучшается 
двигательная координация, вследствие чего снижается 
уровень травматизма. Наибольшее число переломов от-
мечено по костям верхних конечностей — 224 из 264, 
или 84,8%, у 40 или 15,2% детей кости отмечены пере-
ломы костей нижних конечностей. Из костей верхних 
конечностей чаще всего поражались проксимальные 
отделы — плечевые кости: 118 или 44,7%; почти с такой 
же частотой поражались кости предплечья — 106 или 
40,2%. Интересно отметить, что при поражении костей 
предплечья чаще всего ломались обе кости, и лучевая, 
и локтевая — 83 или 31,4%. Что качается костей нижних 
конечностей, то в этих зонах чаще отмечались перело-
мы дистальных отделов — кости голени, у 30 или 11,4% 
детей. Что характерно, во всех случаях переломы отме-
чены сразу в обеих костях голени. Переломы бедренных 
костей отмечены у 10 или 3,8% детей. Поражений с пра-
вой стороны было 102 (38,6%), или в 1,6 раза реже, чем 
с левой стороны 162 (61,4%). Учитывая, что правшей 
больше, поражение левой стороны показывает, что она 
более слабая и хуже скоординирована. 

Хирургическое и консервативное лечение. Травми-
рованные дети лечились консервативно и оперативно. 
При консервативном лечении проводилась закрытая ре-
позиция отломков и фиксация гипсовой лонгетой, либо 
лонгетой из быстротвердеющего медицинского пластика, 
таких больных было 130 (49,2%) (табл. 1.2.) 

В контрольной группе из 91 ребенка 45 (49,5%) ле-
чились консервативно, 46 (50,5%) лечились оперативно. 
В основной группе из 173 детей 85 (49,1%) лечились кон-
сервативно, 88 (50,9%) лечились оперативно (табл. 1.2).

Оперативное лечение проведено 134 детям (50,8%). 
Осуществлялось несколько видов оперативных вмеша-
тельств (табл. 1.3), включая различные виды закрытых 
и открытых репозиций с остеосинтезом различных ви-
дов. При закрытых репозициях у большей части боль-
ных проводился остеосинтез аппаратом Илизарова 
(у 53 из 70 детей, или в 75,7% случаев). При открытых 
репозициях несколько чаще проводился остеосинтез 
с фиксацией отломков спицей, стержнем или пластиной 
(у 37 из 64 детей, или в 57,8% случаев), чем остеосинтез 
аппаратом Илизарова (у 26 из 64 детей, или в 40,6%). Вы-
бор метода остеосинтеза предварительно планировался 
на этапе подготовки больных к операции, окончательно 
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решался интраоперационно с учетом характера перело-
ма и состояния костных отломков. Доля оперированных 
и леченных консервативно детей в контрольной и ос-
новной группах статистически не различались (P<0,05). 

Выводы. Таким образом, проведенное исследование 
популяции детей г. Ташкента показало, что низкоэнер-
гетические переломы сегментов верхних и нижних 
конечностей присутствовали у детей различных воз-

растных групп, но различались частотой в зависимости 
от возраста и пола. Выявлено преобладание переломов 
у мальчиков в 3 раза чаще по сравнению с девочками. 
Установлено, что у детей и подростков с высокой ча-
стотой обнаруживаются переломы в сегментах верх-
ней конечности, по сравнению с нижней конечностью. 
Высокая частота переломов выявлена у мальчиков и де-
вочек в возрасте 6–11 лет. У девочек частота развития 

Возраст 
(лет) Всего Мальчики Девочки

Практически здоровые дети

5-9 20 57,1% 7 46,7% 13 65,0%

10-14 12 34,3% 6 40,0% 6 30,0%

15-18 3 8,6% 2 13,3% 1 5,0%

Всего 35 100,0% 15 100,0% 20 100,0%

Дети с низкоэнергетическими переломами длинных костей

5-9 120 45,5% 88 43,8% 32 50,8%

10-14 120 45,5% 92 45,8% 28 44,4%

15-18 24 9,0% 21 10,4% 3 4,8%

Всего 264 100,0% 201 100,0% 63 100,0%

Возраст (лет) Всего Мальчики Девочки

Практически здоровые дети

5-9 20 57,1% 7 46,7% 13 65,0%

10-14 12 34,3% 6 40,0% 6 30,0%

15-18 3 8,6% 2 13,3% 1 5,0%

Всего 35 100,0% 15 100,0% 20 100,0%

Дети с низкоэнергетическими переломами длинных костей

5-9 120 45,5% 88 43,8% 32 50,8%

10-14 120 45,5% 92 45,8% 28 44,4%

15-18 24 9,0% 21 10,4% 3 4,8%

Всего 264 100,0% 201 100,0% 63 100,0%

Таблица 1.1. 
Распределение детей по поло-возрастным группам, N=299
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переломов после 12-13 лет резко снижается, а у маль-
чиков с 13 лет, отмечается второй пик встречаемости 
переломов. Мы обнаружили, что в контрольной группе 
за 9 месяцев лечения и восстановления состояние МПК 
не изменялось у 42,9% детей, а у 57,1% произошло сни-
жение МПК с развитием остеопении или остеопороза. 
При назначении комбинированных препаратов кальция 

и витамина D в течение 9 месяцев снижения минераль-
ной плотности кости не отмечено ни в одном случае, 
а в 36,1% случаев отмечено повышение минеральной 
плотности кости. Известно, что основным фактором 
риска перелома рассматривают особенности организа-
ции костной ткани, при этом низкие показатели МПК 
выступают как предиктор перелома.
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