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По мнению специалистов, прочность кости складывается из двух параметров 
количества  и  качества.  К  количественным  параметрам  относятся  масса,  размер  и 
плотность,  к  качественным  -  микроархитектоника,  состояние  костного  оборота, 
микроповреждения, клеточный апоптоз, свойства межклеточного вещества (размеры 
кристаллов,  гомогенность  минерализации,  свойства  коллагена).  Установлено,  что 
анатомическое  и  тонкое  микроскопическое  строение  костей  отчетливо 
приспособлено к особенностям выполняемой костью функции и также влияет на ее 
прочность. 

В настоящее время существует  несколько методов оценки состояния костей 
скелета.

Для  характеристики  костной  прочности   более  20  лет  применяют 
количественное  ультразвуковое  исследование  (КУЗ)  или  количественную костную 
ультрасонометрию. 

В  основе  КУЗ  лежит  ультразвуковое  излучение.  Ультразвуковые  волны 
являются   упругими  колебаниями  среды  с  частотой,  лежащей  выше  диапазона 
слышимых человеком звуков – более 20 кГц. Они обладают высокой проникающей 
способностью  и  легко  проходят  через  ткани  организма.  Ультразвуковые  волны 
относятся  к  числу  неионизирующих  излучений  и  в  применяемом  диапазоне  не 
вызывают существенных биологических эффектов. 

Сама  процедура  ультразвуковой  диагностики  непродолжительна, 
безболезненна,  может  многократно  повторяться,  не  имеет  противопоказаний  к 
назначению. Приборы для количественного ультразвукового исследования занимают 
мало  места  и  не  требуют  защиты.  Ультрасонометрия  может  применяться  для 
обследования  стационарных  и  амбулаторных  пациентов.  Ультразвуковой  метод 
обеспечивает  регистрацию  даже  незначительных  изменений  плотности 
биологических сред. В силу своей простоты, безвредности и эффективности он может 
применяться для ранней диагностики.

Все  методы  КУЗ  являются  не  визуализирующими,  основываются  на 
взаимодействии ультразвука с костной тканью, через которую он проходит. Вместо 
визуальной  информации  (картинки  изображения),  которая  интерпретируется 
субъективно,  получается  количественный  результат,  характеризующий  такие 
свойства  кости,  как  масса,  структура  или  качество.  Взаимодействие  между 
ультразвуковыми волнами и костной тканью ведет к изменению быстроты звука и к 
снижению мощности проведения звука.  Применительно к методам КУЗ быстротой 
звука обычно называют «скорость звука» (Speed of Sound – SOS), и она измеряется в 
единицах - метр в секунду (м/с). 

Преимущество  метода  состоит  именно  в  том,  что  в  основу  его  положено 
взаимодействие звуковых (т.е. механических) волн с костной тканью. Механические 
свойства  костной ткани изменяются  при снижении минеральной плотности кости, 
поэтому с физической точки зрения этот метод более близок к отражению качества 
кости  по  сравнению  с  рентгеновскими  методами.  Современные  методы 
рентгеновской диагностики основаны на четкой связи между степенью поглощения 



рентгеновских лучей и костной массой, однако в очень небольшой степени отражают 
структурные изменения, влияющие на прочность кости. 

Количественное  ультразвуковое  исследование,  основанное  на  аксиальной 
трансмиссии  ультразвуковой  волны  вдоль  кортикального  слоя  трубчатых  костей 
позволяет  охарактеризовать  состояние  костной  ткани  по  скорости  прохождения 
ультразвуковой волны - SOS. 

Значения  SOS для  каждого  отдела  скелета  сравниваются  с  нормальными 
показателями  референтной  базы  прибора  (с  учетом  пола,  возраста  и  этнической 
принадлежности). Кроме того, для оценки состояния костной массы используется Z-
критерий,  который  учитывает  разницу  между  показателями  пациента  и 
среднестатистической нормой для здоровых детей того же возраста и пола. Время 
измерения каждой кости занимает менее 1 минуты.

КУЗ не определяет содержание костного минерала или минеральную плотность 
кости непосредственно. Однако, клинические исследования, проведенные еще в 90-х 
годах, показали, что количественное ультразвуковое исследование способно выявлять 
различия  между  имеющими   остеопороз  и  здоровыми  женщинами,  что  позволяет 
прогнозировать  перелом независимо от  МПК.  В настоящее  время  ультразвуковые 
денситометры у взрослых в  основном используют как приборы поликлинического 
уровня,  предназначенные  для  ранней  диагностики  и  выявления  групп  риска 
остеопороза и переломов (скрининга).

К  оценке  костной  системы  методом  КУЗ  у  детей  обратились  потому,  что 
ультразвуковые  аппараты  относительно  дешевые  по  стоимости,  портативные, 
удобные и не используют радиоактивное излучение. Количественное ультразвуковое 
исследование  является  неинвазивным  методом  исследования,  безопасным  для 
организма ребенка. 

До настоящего времени в литературе нет единой точки зрения о клинической 
значимости  количественного  ультразвукового  исследования  костей  у  детей. 
Большинство  работ,  посвященных  КУЗ,  опираются  на  поперечные  исследования. 
Практически  нет  лонгитудинальных  исследований,  по  которым  можно  было  бы 
оценить  возрастные  особенности  увеличения  костной  прочности.  Чаще  всего 
отмечается корреляция данных КУЗ с антропометрическими показателями детей.

В  настоящее  время  достаточно  много  специалистов  в  области  костной 
денситометрии считают, что количественное ультразвуковое исследование является 
перспективным  методом  оценки  состояния  костной  ткани.  Отмечают  простоту  и 
удобство КУЗ для проведения скрининга и мониторинга качества кости.

Низкие показатели КУЗ являются индикатором имеющихся в кости изменений 
–  снижения  костной  массы  и  нарушения  костной  архитектоники,  что  ведет  к 
повышению риска переломов.  Так как изменения скелета развиваются постепенно, 
остаются  трудности  определения  порогового  («отрезного»)  показателя, 
разграничивающего норму и патологию. 

Для правильной оценки результатов КУЗ необходимо  учитывать  клинические 
факторы риска, истории болезни и данных клинического осмотра. Доказано, что для 
правильной  интерпретации  данных  КУЗ  у  детей  необходимо  знание  возрастных 
изменений  изучаемых  показателей,  причем  это  относится  ко  всем  методам 
определения костной плотности и прочности. 

Для оценки возрастных особенностей костной минерализации, реального числа 
детей  со  снижением  костной  прочности   в  детской  популяции  и  определения 



показаний  к  выбору  методов   профилактики  и  лечения,  большое  значение  имеет 
использование адекватных нормативов.

Детские  программы,  прилагаемые  к  прибору,  рассчитаны  на   проведение 
исследования с периода новорожденности  до 20 лет. 

Перечисленные  положительные  характеристики  ультразвуковых 
денситометров в наибольшей степени  представлены в приборе Оmnisense Sunlight 
7000p (Sunlight  Medical Ltd.,Israel)

Прибор портативен, может легко транспортироваться, не дает ионизирующего 
излучения, удобен в обращении, не требует много места для размещения, не требует 
длительной подготовки специалиста для работы. Дети с удовольствием участвуют в 
исследовании. Прибор имеет детскую программу для обследования лиц от 3-х до 18-
ти  лет,   новорожденных  и  недоношенных  детей,  а  также  программу  для  оценки 
костного  возраста  (BonAge).  Имеющиеся  параметры  позволяют  мониторировать 
возрастные  показатели  костной  прочности,  зрелость  скелета,  оценивать  костный 
возраст и контролировать физиологичность ростовых процессов ребенка. Кроме того, 
Оmnisense дает  возможность  мониторировать  эффективность  профилактики  и 
лечения снижения костной прочности у детей.

Прибор также широко применяется у взрослых, поскольку имеет референтные 
базы для мужчин и женщин.

Опыт применения Оmnisense Sunlight 7000p широко представлен в зарубежной, 
меньше в отечественной  научной литературе. Основной контингент для применения 
КУЗ в педиатрической практике:  новорожденные дети, в том числе  в зависимости от 
характера  предлежания  плода  и  потребления  матерью  кальция  во  время 
беременности,   маловесные  младенцы,  здоровые  дети  разного  возраста  с  целью 
оценки возрастных показателей костной прочности,  характеристики качества кости в 
зависимости от характера питания,  на фоне нормального становления и задержки 
пубертата. Кроме того, прибор успешно использовался для оценки костного возраста 
у здоровых детей и детей, занимающихся спортом профессионально, а также у детей 
с некоторыми заболеваниями, которые в силу патогенеза или применяемой терапии 
могут привести к снижению костной прочности.
новорожденные  и дети первого года жизни

Костная прочность костей (средняя часть левой голени) по данным  SOS (м/с) 
была ниже, чем у доношенных младенцев (n=68 чел.). Значения SOS коррелировали с 
гестационным возрастом при рождении (р<0,005).  Отмечено,  что,  некоторое время 
после рождения SOS не увеличивалась до нормы, особенно если ребенок находился 
на  парентеральном  питании.  Выявленные  изменения  были  в  большей  степени 
характерны для детей с экстремально низкой массой тела.

Недоношенные дети (гестационный возраст=24-36 недель, n=29 чел.) по данным 
КУЗ (SOS)  левой  голени  имели более  низкие  показатели костной  прочности,  чем 
доношенные дети. Параметры прочности костей у недоношенных, при достижении 
возраста 37-41 недели, который отмечен у группы сравнения,  не улучшались и не 
приближались к соответствующим значениям у доношенных новорожденных.

Приводятся данные, что у недоношенных детей костная прочность достигает 
нормы не раньше, чем к 6-ти годам.

Отмечается,  что  КУЗ  (SOS)  средней  трети  правой  большеберцовой  кости 
недоношенных младенцев (n=29 чел.)  в течение первых 96 часов жизни (36 недель 
постменструальный возраст) свидетельствует о том, что после рождения прочность 
кости снижается, из-за недостаточного получением кальция от матери антенатально. 



Доказано, что для остеогенеза недоношенных детей после рождения большое 
значение имеет физическая нагрузка. Так, ежедневная нагрузка в течение 5-10 мин в 
течение 1 месяца после рождения обеспечивала ребенку на 75% большие показатели 
костной прочности лучевой кости, чем у «не тренирующихся» младенцев, то есть не 
получающих физической нагрузки.

Длительное  нахождение  недоношенного  ребенка  в  кювезе  без  физической 
нагрузки стимулирует резорбцию кости и сопровождается повышенной экскрецией 
кальция с мочой.

Приводятся данные о том, что у детей с ягодичным  предлежанием значимо 
ниже уровень костной прочности костей  голени.

Доказано,  что  дети  у  матерей  с  факторами  риска  недостаточной 
обеспеченности  кальцием  во  время  беременности,  отличались  более  низкими 
показателями  костной  прочности,   длины  тела  и  ускорением  костного  оборота  в 
возрасте 6 месяцев.

Выявлены более низкие показатели костной прочности (SOS) голени у детей 
первого полугодия жизни по сравнению с младенцами этого же возраста,  которые 
получали  усилители  грудного  молока  для  профилактики  дефицита  потребления 
минералов и витаминов у младенцев с первых месяцев жизни.

Группой  зарубежных  специалистов  в  2001  методом  КУЗ  году  было 
обследовано   763  ребенка  (228  здоровых  мальчиков  и  335  здоровых  девочек)  в 
возрасте 12-15,5 лет. Определяли  SOS лучевой и большеберцовой костей. Значимое 
увеличение  скорости  прохождения  ультразвука  отмечено  от   IV до  V стадии 
пубертата у мальчиков.   У девочек  отмечена лишь тенденция к увеличению SOS от 
II к V стадии в голени. При этом между максимальными значениями SOS лучевой и 
большеберцовой  костей  выявлена  существенная   корреляция  с  возрастом 
обследованных. Установленная взаимосвязь  не зависела от пола обследованных (в 
среднем  коэффициент  корреляции  между  вышеперечисленными  показателями 
колебался в зависимости от участка скелета и пола от 0,54 до 0,65, при p<0,001).

Установлено, что уровень нарастания SOS у девочек менее значительный, но 
более продолжительный, чем у мальчиков. В заключении исследователи пришли к 
выводу о том, что морфологическая и функциональная суть изменений прочности 
кости у детей подросткового возраста требует дальнейшего углубленного изучения.  
Дети старше года (факторы, влияющие на прочность кости)

В  одном  из  масштабных  Российских  исследований  Л.А.Щеплягина, 
Е.О.Самохина,  Т.Ю.Моисеева,  2004-2006гг),  проведено  количественное 
ультразвуковое  исследование  -КУЗ  (дистальный  отдел  лучевой  кости  и  середина 
диафиза большеберцовой кости) 1225  практически здоровым детям 3-16 лет. Дети не 
имели  заболеваний,  способных  привести  к  нарушению  минерального  обмена  и 
костного  метаболизма.   Отмечена   значимая  взаимосвязь  костной  прочности  с 
возрастом и физическим развитием (р<0,005). Установлено,   что  средняя прибавка 
костной прочности с 14 до 16 лет выше у девочек, чем у мальчиков; 

Доказано, что  SOS увеличивается с возрастом и зависит от стадии полового 
созревания, уровня двигательной активности и количества потребляемого кальция с 
молочными  продуктами.  При  обследовании  школьников  11-13  лет  (№=230  чел.) 
установлена  взаимосвязь  показателей  костной  прочности  с  наличием  переломов 
предплечья  и  голени  в  анамнезе  (р<0,05).  Выявлено  отрицательной  влияние  на 
костную  прочность  низкого  социально-экономического  статуса  семьи  ребенка. 
Установлено,  что,  дополнительный   к  рациону,   прием  1000мг  кальция  400  МЕ 



витамина Д положительно влиял на показатели  SOS, минеральный обмен и маркеры 
костного формирования (остеокальцин).

В итоге этой работы также установлено, что уровень  костной прочности ниже 
M-1σ (соответствует 25% перцентилю)   наблюдается  у 13,9% мальчиков и  13,2% 
девочек.   Для  всей  выборки,  независимо  от  пола,  соответствующий  показатель 
равен13,6%.  Значение  костной  прочности  на  уровне  M-2  σ (соответствует  3% 
перцентилю) регистрируется в среднем у 3% мальчиков и  1,4% девочек. Для всей 
выборки, независимо от пола, этот показатель составляет 2,2 %, что согласуется с 
данными,  полученными  при  исследовании  детско-подростковой  популяции  с 
применением  метода  двуэнергетической  рентгеновской  абсорбциометрии  (dual –
energy x-ray absorptiometry – DXA). 

У детей в период полового созревания (n=151 чел.), не зависимо от возраста, 
наиболее  высокие  показатели  SOS диагностировали  в  V стадии  пубертата. 
Шестимесячный мониторинг  костной  прочности  мальчиков  с  конституциональной 
задержкой  роста  и  пубертата  (n=45  чел.14-16  лет)  выявил  более  значительное 
повышение   уровня  костной  прочности  (на16%,  р<0,05)   у  детей,  получавших 
патогенетическое  лечение  задержки  пубертата. Установлено,  что  в  повышение 
костной  прочности  подростков  значимый  вклад  вносят  физическая  активность  и, 
дополнительное к рациону,  потребление препаратов кальция. 

Есть  немногочисленные  исследования,  в  которых  доказано,  что  увеличение 
выше нормы размеров  скелета  (скорости линейного  роста)  может сопровождаться 
снижением прочности кости у детей подросткового возраста.

Костную прочность изучали у спортсменов,  занимающихся разными видами 
спорта  (  25  чел.-  гимнастки  -акробаты;  21-  пловцы;  21-группа  сравнения,  не 
занимались  спортом).  Возраст  обследованных  колебался  от  8  до  12  лет.  Всем 
измеряли  SOS лучевой  и  большеберцовой  кости  в  динамике.  Дети  занимались 
спортом 1,5 года. В лучевой кости у гимнасток установили более высокий уровень 
костной прочности по сравнению с пловчихами и детьми из группы сравнения.  В 
большеберцовой кости у спортсменов (гимнасты и пловцы) костная прочность была 
значимо выше, чем в группе сравнения.

Учитывая влияние физической активности на скелет, изучена (n=335 девочек 6-
18  лет)  роль  адекватной  двигательной  активности  и  ежедневных  физических 
упражнений на прочность костей (SOS), которые отличаются чувствительностью к 
весовой  нагрузке  (лучевая  и  большеберцовая  кости).  Установлено,  что  у  девочек 
старше 11 лет, занимающихся спортом,  SOS в большеберцовой кости была выше, 
чем в лучевой во всех стадиях полового созревания.

Начиная с 2001 года,  появились публикации, свидетельствующие о том, что 
КУЗ  может  объективно  отражать  изменения  в  кости  при  ряде  заболеваний  и 
состояний.

При  обследовании  (КУЗ  костей  предплечья  и  голени)  39  детей  5-11  лет  с 
синдромов костно-мышечной боли без наличия какой-либо патологии установлено, 
что  показатели  SOS голени  были  значимо  ниже,  чем  у  детей,  не  предъявлявших 
соответствующих  жалоб.  Для  уточнения  выявленной  зависимости  проводятся 
дальнейшие углубленные исследования детей.    

Данные КУЗ (SOS) костей предплечья и голени детей (n=45 чел.6-17 лет)  с 
ожирением сравнили с показателями SOS у израильских детей того же возраста без 
ожирения.  Прочность  костей  детей  с  ожирением   была  значимо  ниже.  При  этом 
степень снижения костной прочности не зависела от степени ожирения.



Шести детям в возрасте от 1,5 до 15,  5  лет с  несовершенным остеогенезом 
проведено количественное ультразвуковое исследование, определяли  SOS после 4-х 
месячного лечения Памидронатом (препарат вводился внутривенно). SOS измеряли в 
лучевой и большеберцовой кости. Степень изменения костной прочности сравнивали 
со степенью изменения показателя минеральной плотности кости (BMD). SOS z-score 
изменялась с -4,5 до -1,9 (на 60%) ; BMD – с-9,3 до 6,6, то есть на 30%. Полученные 
данные позволяют считать, что не только костная минеральная плотность определяет 
прочность скелета  и риск переломов,  но и другие параметры, такие как толщина 
кортикального  слоя,  эластичность  и  микроархитектоника  кости  определяют  эти 
параметры.  Полученные  данные  позволяют  считать,  что  SOS у  этой  категории 
пациентов  может  использоваться  для  оценки  качества  кости  и  эффективности 
проводимой терапии.

У  детей  с  бронхиальной  астмой,  леченных  стероидами  в  качестве 
противовоспалительной  терапии  (n=27чел.  в  возрасте  6-12  лет),  исследовали 
состояние скелета с применением разных типов денситометров.  С использованием 
DXA определяли  костную  минеральную  плотность  по  программе  все  тело  (Total 
Body)  и  в  аксиальном  скелете.  С  применением   КУЗ  (Achillus Plus apparatus)  - 
скорость прохождения ультразвука через кости пятки (КУЗ); с применением прибора 
Omnisense  -  костную  прочность  (SOS)  лучевой  (дистальный  отдел)  и 
большеберцовой  кости  (средняя  треть).   При  определении  SOS в  лучевой  кости 
выявлено самое низкое значение Z-score (-0,39±0,74). В голени показатель прочности 
(Z-score) был выше (-0,26±1,03).
Z-score для пятки составила 0,42±0,97, то есть был выше, для спины -  BMD Z-score 
был равен -0,36±0,69,  для  всего  тела   BMD Z-score составил 0,07±0,58.  При этом 
различия  между  всеми  полученными  значениями  Z-score были  не  достоверными. 
Авторы исследования считают необходимым продлить такого рода  сравнительные 
исследования.

У пациентов с бронхиальной астмой (n=45 чел. 6-11 лет) оценивали костный 
статус  с  применением  2-х  типов  денситометров:  Omnisense –  определял  костную 
прочность (SOS) лучевой и большеберцовой кости  и  DXA - определяли костную 
минеральную прочность (BMD и  Z-score) по программе  все тело (Total Body). Из 
общего  числа  больных  28  человек  получали  в  течение  года  ингаляционные 
кортикостероиды в низких дозах,  17-  не получали в составе комплексной терапии 
гормональные препараты. Измерение качества кости проводили с интервалом 3 и 6 
месяцев.

Установлено, что прием кортикостероидов в течение одного года не приводил 
к значимому ухудшению качества кости, что определялось, не зависимо от прибора, 
который использовался для оценки костного статуса.

У  детей  с  сахарным  диабетом  1  типа  (n=30  чел.,  возраст-11-15  лет, 
длительность  болезни-  от  5  до  177  мес.;  контроль  за  уровнем  сахара  крови  был 
адекватный)  провели  КУЗ  лучевой  и  большеберцовой  кости.  Определяли  SOS. 
Уровень  SOS в  лучевой  и  большеберцовой  кости   были  тем  ниже,  чем 
продолжительнее заболевание. Корреляции с уровнем гликированного гемоглобина 
не выявлено.

Оценка костного статуса у детей с хроническими ревматическими болезнями-
ХРБ (ювенильный хронический артрит-32 чел.; системная красная волчанка-6 чел.; 
дерматомиозит – 2 чел.) является актуальной в течении всей жизни пациента. Для 
определения прибора, который оптимально и эффективно может оценивать костный 



статус у этой категории детей (всего 40 чел. 4-18 лет), сравнивали результаты DXA и 
QUS (КУЗ).  КУЗ (SOS) определяли в лучевой и большеберцовой кости,  BMD – в 
поясничном  отделе  позвоночника.  Полученные  данные  денситометрии  пациентов 
сравнили  с  национальными  нормативами  для  израильских  детей.  Результаты, 
полученные  методом  КУЗ  лучевой  и  большеберцовой  костей,  в  целом, 
согласовывались с данными DXA. Это позволило считать возможным рекомендовать 
КУЗ  для  скрининга  пациентов  с  ревматическими  болезнями  с  целью  раннего 
выявления  групп  риска  формирования  клинически  значимых  костных  потерь. 
Учитывая вышеизложенное, а также то, что КУЗ является недорогим, не инвазивным, 
безопасным  методом  оценки  костного  статуса  и  не  угрожает  ионизирующей 
облучением, его рекомендовали для мониторинга качества кости у детей с ХРБ.
            Методом КУЗ (аппарат  Sunlight Omnisense)  в Израиле изучено влияние 
потребления кальция на костный статус у детей от рождения  до 18 лет.  Изучали 
влияние кальция на рост и костное развитие. Обследовано 1085 здоровых детей и 540 
пациентов.   КУЗ (SOS)  проводили  в  дистальном отделе  лучевой кости  и  средней 
трети большеберцовой кости.   SOS заметно ускорялась до 5  лет,  с  6  до  10 лет  - 
снижалась. Заметное ускорение  SOS  отмечено у девочек с 10 до 18 лет, у мальчиков 
– с 13 до 18 лет. С накоплением костной массы в пубертате  SOS коррелировала с 
потреблением  кальция,  физической  активностью  ребенка  и  стадией  пубертата. 
Костная масса продолжала увеличиваться еще в течение года после достижения рост 
максимальной  длины тела.  Во  время  пубертата  SOS коррелировала  со  скоростью 
роста (для лучевой кости  r=0, 483; p<0,001; для большеберцовой - r=0,483; p<0,001). 
Дети с хронической патологией переломами в анамнезе и недостаточным (меньше 
рекомендованного  RDA) потреблением кальция имели более низкие значения SOS и 
переломы  в  анамнезе.  Полагают,  что  КУЗ  позволяет  выделить  детей  с 
субнормальным потреблением кальция и решить вопрос об увеличении количества 
его потребления.

Важно  иметь  ввиду,  что  в  приборе    Оmnisense Sunlight 7000p есть 
специальная  программа  для  определения  костного  возраста,  что  имеет  большое 
значение для мониторинга возрастного развития и роста и созревания скелета. Это 
исследование  может  найти  применение,  как  в  практической  педиатрии,  так  и  в 
спортивной медицине.
Заключение:

Таким  образом,  вышеизложенное  позволяет  считать,  что   использование 
прибора    Оmnisense Sunlight 7000p (Sunlight  Medical Ltd.,Israel)  является  весьма 
перспективным для применения в клинической практике.
Заключение:

Медленное  внедрение  и  понимание значимости этой аппаратуры во многом 
связано с тем, что нет национальных и региональных норм костной прочности, не 
оценена эффективность применения референтной базы, заложенной в прибор. 

Учитывая изложенное, очевидно, что разработка  отечественной референтной 
базы,  конкретной методологии ее использования у здорового и больного ребенка, 
разработка  четких  клинических  рекомендаций  по  применению  количественного 
ультразвукового  исследования,  прежде  всего  с  применением прибора    Оmnisense 
Sunlight 7000p (Sunlight  Medical Ltd.,Israel)  может  внести  существенный  вклад  в 
совершенствование профилактической и лечебной помощи детям, уменьшить частоту 
нарушений развития костей скелета,  линейного роста,  снизить число переломов у 
детей и подростков.
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